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Ein  kystoskopischer  Demonstrationsapparat. 

Von 

Prof.  Dr.  R.  Kutner,     und      Dr.  A,  Köhler, 

Berlin.  Jena. 

Wohl  jedem,  der  in  der  Kystoskopie  unterrichtet,  ist  häufig 
genug  die  Schwierigkeit  begegnet,  einem  Lernenden  genau  dasselbe 
kystoskopische  Bild  zu  zeigen,  welches  man  selbst  im  Augenblicke 
eingestellt  hat.  Auch  mit  Hilfe  eines  Statives,  welches  das  Kysto- 
skop  fixiert,  ist  dies  nicht  immer  leicht.  Es  kommt  hinzu,  dafs 
die  Verwendung  eines  Statives,  welches  bei  der  Photographie  freilich 
unentbehrlich  ist,  für  Untersuchungszwecke  besser  fortbleibt,  weil  es 
die  Bewegungsfreiheit  des  Untersuchenden  doch  erheblich  beengt. 
Andererseits  verschieben  Eigenbewegungen  der  Blase  und  geringe 
Bewegungen  des  Patienten  das  Oesichtsfeld  unverzüglich,  da  bei  der 
dem  optischen  Apparate  des  Kystoskopes  eigenen  Vergröfserung 
minimale  Verlagerungen  desselben  ausreichen,  um  eine  ganz  andere 
Stelle  des  Blaseninneren  zur  Anschauung  zn  bringen.  Unter  diesen 
Umständen  wurde  es  von  vielen  als  ein  Bedürfnis  empfunden,  ein 
Kystoskop  oder  in  Verbindung  mit  demselben  eine  Vorrichtung  zu 
besitzen  y  welche  gleichzeitig  mehreren  Untersuchenden  ermöglicht, 
das  Blaseninnere  zu  beobachten.  Diesem  Zwecke  dient  der  nach- 
folgend beschriebene  einfache  Apparat«. 

Das  dünne  und  längste  Bohr  der  Zeichnung  stellt,  wie  jedem 
Kundigen  sofort  erkennbar  ist,  den  optischen  Apparat  des  Nitze- 
sehen  Kystoskopes  dar.  Das  totalreflektierende  Prisma  P  erzeugt 
ein  auf  der  Achse  des  Kystoskopes  gelegenes  Spiegelbild  I  des  Objekts. 
Das  unmittelbar  hinter  dem  Prisma  P  stehende  System  1  entwirft 
ein  verkleinertes,  umgekehrtes  Bild  dieses  Spiegelbildes  bei  U.  Die 
Linse  2  projiziert  dieses  Bildchen  II  nach  III;  hierbei  findet  eine 
abermalige  Umkehrung  statt,    so  dafs  Bild  III  wieder  die  gleiche 
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Lage  hat,  wie  Bild  I.  Bei  dem  gewöhnlichen  Gebrauch  des  Kysto- 
skopes  betrachtet  der  Beobachter  dieses  Bild  lU  durch  die  als  Okular 
wirkende  Linse  3. 

Soll  aber  das  Bild  III  gleichzeitig  von  zwei  verschiedenen  Be- 
obachtern gesehen  werden,  so  mufs  der  in  der  Figur  recht»  von  der 
Linse  3  dargestellte  Doppeltubus  über  dem  Okular  angeschraubt 
werden.  Er  besteht  aus  zwei  zu  einander  senkrecht  stehenden 
Röhren,  von  denen  die  kürzere  die  gerade  Verlängerung  des  Kysto- 
skoprohres  bildet.  Jeder  Tubus  enthält  ein  kleines  Fernrohr;  wo  die 
Achsen  der  beiden  Femrohre  sich  schneiden,  ist  ein  kleiner  unbe- 
legter Spiegel  angebracht.  Der  Spiegel  ist  in  der  Figur  unter  46®  gegen 
die  Achse  geneigt  dargestellt,  wie  es  bei  dem  ersten  Versuchsmodell 
der  Fall  war;  bei  dem  zweiten  Modell  ist  ein  Neigungswinkel  yod 
30®  gewählt  worden.  Er  spaltet  jeden  aus  dem  Kystoskop  aus- 
tretenden Lichtstrahl  in  zwei  Teile.  Der  eine  Teil  tritt  durch  den 
Spiegel  hindurch  in  das  Femrohr  ein,  das  in  der  Verlängemng  des 
Kystoskoprohres  liegt.  Das  Objektiv  dieses  Fernrohrs  4  bildet  zu- 
sammen mit  dem  Okular  des  Kystoskopes  das  oben  mehrfach  er- 
wähnte Bild  III  in  IV  ab,  und  dieses  Bild  IV  betrachtet  der  eine 
Beobachter  durch  das  Okular  5.  Der  andere  Teil  der  Lichtstrahlen 
wird  von  den  beiden  Flächen  des  durchsichtigen  Spiegels  in  das 
zweite  Femrohr  zurückgeworfen :  der  Spiegel  verlegt  gewissermassen 
das  Okular  3  nach  3*  und  das  JBild  in  nach  III*.  Diesen  Spiegel- 
bildern gegenüber  verhält  sich  das  zweite,  aus  dem  Objektiv  4* 
und  dem  Okular  5*  zusammengesetzte  Fernrohr  gerade  so,  wie  das 
erste  Fernrohr  gegenüber  dem  Okular  H  und  dem  Bilde  lü, 
d.  h.  hinter  dem  Objektiv  4*  entsteht  ein  Bild  von  III*  bei  IV*, 
und  dieses  Bild  IV*  betrachtet  der  zweite  Beobachter  durch  das 
Okular  5*. 

Eine  Vergröfserung  des  Bildes  fuhren  beide  Femrohre  nicht 
herbei,  die  Bilder  erscheinen  in  ihnen  gerade  so  grofs,  wie  bei  der 
Beobachtung  mit  dem  Kystoskope  allein,  ohne  Doppeltubus. 

Die  beiden  Fernrohre  sind  auf  Unendlich  eingestellt,  d.  h.  so, 
dafs  ein  normalsichtiger  Beobachter  ein  weit  entferntes  Objekt  ohne 
weiteres  deutlich  sieht,  wenn  er  das  Instrument  allein,  also  ohne 
Kystoskop,  benutzt.  Diese  Einstellung  ist  nötig,  um  zu  verhindern, 
dafs  Doppelbilder  in  dem  seitlichen  Tubus  entstehen.  Beobachter, 
die  zum  deutlichen  Erkennen  weit  entfernter  Objekte  eine  Brille 
nötig  haben,  müssen  diese  Brille  auch  beim  Gebrauch  des  Apparates 
benutzen. 
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Der  Apparat  ist  auf  der  „Aosstellung  ärztlicher  Lehrmittel'^  im 
Mai  T.  J.  einer  Reihe  von  Urologen  demonstriert  worden,  welche 
seine  Brauchbarkeit  und  Zweckmäfsigkeit  anerkannten.  Unter  den- 
jenigen, welche  die  Freundlichkeit  hatten,  den  Apparat  zu  besich- 
tigen, befand  sich  auch  Herr  Prof.  Dr.  M.  Nitze,  welchem  wir  eine 
wertvolle  Anregung  für  den  weiteren  Ausbau  verdanken.  Herr 
Nitze  schlug  vor,  durch  Mobilisierung  der  planparallelen  Glas- 
platte in  dem  seitlichen  Tubus  die  Möglichkeit  zu  schaffen, 
den  Apparat  auf  Wunsch  völlig  ausschalten  zu  können.  Dieser 
dankenswerten  Anregung  haben  wir  in  der  Weise  Bechnung  ge- 
tragen, dafs  wir  die  spiegelnde  Platte  S  auf  einem  kleinen  Schlitten 
anbringen  liefsen;  mittels  dieses  Schlittens  kann  sie  rasch  beiseite 
geschoben  werden,  wenn  das  ganze  Licht  in  den  Haupttubus  gelangen 
soll.  Der  gesamte  Apparat  ist  um  die  Achse  des  kürzeren  Fern- 
rohres drehbar,  so  dafs  das  längere  in  jedes  Azimut  eingestellt 
werden  kann.  Durch  eine  Klemmschraube  kann  diese  Drehung 
leicht  arretiert  werden,  sobald  man  das  Kystoskop  für  die  Be- 
sichtigung eines  bestimmten  Teiles  der  Blase  eingestellt  hat. 

Die  Rückverwandlung  geschieht  ebenso  schnell,  ohne  dafs  der 
Apparat  vom  Kystoskop  entfernt  zu  werden  braucht.  Dieser  Mecha- 
nismus hat  den  sehr  erheblichen  Vorteil,  dafs  der  untersuchende 
im  Augenblicke,  wo  er  zu  diagnostischen  Zwecken  das  volle  Licht 
braucht,  um  irgend  eine  Stelle  des  Blaseninnern  besonders  genau 
zu  sehen,  die  Ablenkung  durch  die  planparallele  Glasplatte  und 
hiermit  den  Lichtverlust  vermeiden  kann.  Was  die  Lichtstärke  des 
zweiten  durch  den  seitlichen  Tubus  gesehenen  Bildes  anlangt,  so 
war  sie  bei  unserem  ersten  auf  der  genannten  Ausstellung  gezeigten 
Modell  beträchtlich  geringer,  als  diejenige  des  eigentlichen  Bildes. 
Spätere  Versuche  haben  uns  gezeigt,  dafs  eine  zweckmäfsigere  Ver- 
teilung des  Lichtes  durch  eine  entsprechende  Stellung  der  plan- 
parallelen Platte  S  unschwer  zu  bewirken  ist,  so  dafs  es  uns  auf 
diese  Weise  gelingt,  zwei  vollkommen  genügend  lichtstarke  und 
deutliche  Bilder  zu  erzielen. 

Der  Apparat  kann  an  jedem  beliebigen  Kystoskope  angesetzt 
werden,  nachdem  in  seinem  äuiseren  Trichter  ein  passendes  Schrauben- 
gewinde eingeschnitten  worden  ist.  Bei  manchen  Kystoskopen,  z.  B. 
bei  denen  von  der  Firma  Louis  &  H.  Löwen  stein  in  den  Handel 
gebrachten,  ist  ein  solches  Schraubengewinde  aufsen  bereits  vor- 
handen, welches  für  gewöhnlich  zum  Aufschrauben  einer  Metall- 
kappe zwecks  Schutzes  des  optischen  Apparates  dient.    Nach  diesem 
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vorhandeDen  Schraubengewinde  kann  dasjenige  des  anzuschraubenden 
Demonstrationsapparates  leicht  eingerichtet  werden,  so  dafs  sich 
die  Anbringung  eines  besonderen  Schraubengewindes  erübrigt.  Bei 
den  zum  Verkauf  kommenden  Demonstrationsapparaten  ist  ein  be- 
sonderes Verbindungsstück  mittels  dreier  Schrauben  befestigt,  das 
leicht  abgenommen  werden  kann,  wenn  man  die  Schrauben  löst. 
Diese  Einrichtung  ermöglicht  den  Lieferanten  der  Kystoskope,  das 
für  ihre  Instrumente  passende  Gewinde  an  diesem  Verbindungsstücke 
anzubringen,  ohne  dafs  sie  genötigt  sind,  weitere  Manipulationen 
an  dem  Kystoskope  selbst  Yorzunehmen.  Übrigens  kann  diese  kleine 
technische  Arbeit  auch  von  jedem  Mechaniker  an  Ort  und  Stelle 
gemacht  werden.  Somit  ist  jedes  Kystoskop  durch  Anschrauben 
des  Apparates  sofort  in  ein  Demonstrationskystoskop  zu  verwandeln, 
wobei  das  Instrument  infolge  der  oben  erwähnten  Vorrichtung  zum 
Ausschalten  der  spiegelnden  Platte  zugleich  für  Demonstrations- 
und für  Untersuchungszwecke  benutzt  werden  kann. 

Die  Versuchsmodelle  sind  in  der  optischen  Werkstatt  von  Karl 
Zeiss  (Jena)  hergestellt;  dieselbe  Firma  hat  auch  die  fabrikmäfsige 
Herstellung  des  Apparates  übernommen,  welcher  (zum  Preise  von 
Mk.  60. — )  durch  jede  Instrumentenhandlung  bezogen  werden  kann. 
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Alis  Herrn  Dr,  Arthur  Lewins  Poliklinik  für  Erkrankungen  der 

Harnwege  (Berlin). 


Zur  Diagnostik  der  Spermatocystitis. 

Von 

Dr.  Albert  Mayer  (Worms), 
Volontärassistent  der  PoKklinik. 

Während  im  letzten  Dezennium  den  im  Gefolge  chron.  Urethritis 
auftretenden  Prostataerkrankungen  eingehende  Beachtung  geschenkt 
und  sie  in  diagnostischer,  klinischer  und  therapeutischer  Beziehung 
vielfache  Bearbeitung  fanden,  ist  einem  anderen  Adnexorgane  der 
hinteren  Harnröhre,  den  Samenblasen,  die  ihnen  in  dieser  Beziehung 
zukommende  Würdigung  nicht  in  dem  Grade  zu  teil  geworden, 
wie  sie  deren  Mitbeteiligung  namentlich  an  gonorrhoischen  Prozessen 
offenbar  erfordert. 

Aufser  einer  allerdings  in  jeder  Hinsicht  erschöpfenden  Arbeit 
Coli  ans  aus  der  Fingerschen  Klinik  in  Wien  (1897)  und  einer 
solchen  von  Rehfisch  (Deutsche  Med.  Woch.  1895)  erstrecken  sich 
die  klinischen  Publikationen  immer  nur  auf  vereinzelte  Fälle,  und 
die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  in  der  Beurteilung  der  dia- 
gnostischen und  pathologischen  Samenblasenbefunde  sind  sehr  wider- 
sprechend. 

Während  Guyon  die  normalen  Samenblasen  „fast  immer^  für 
palpabel  hält,  erachtet  Gueillot,  dem  sich  Rehfisch  anschliefst, 
die  Möglichkeit  der  Palpation  an  und  für  sich  bereits  für  genügend, 
um  eine  Erkrankung  annehmen  zu  dürfen. 

Nicht  minder  widersprechend  finden  sich  die  Angaben  über 
Häufigkeit  und  Entstehungsart  der  Spermatocystitis,  sowie  über  die 
Möglichkeit,  sie  zu  erkennen. 

Fournier  (1866)  stellt  einen  Übergang  des  gonorrhoischen 
Prozesses  auf  die  Samenblasen  überhaupt  in  Abrede,  Fürbringe r 
(1899)  bezeichnet  die  Diagnose  der  Vesiculitis  seminalis  als  auf 
schwachen  Füfsen  stehend,  und  Horowitz  (Wien.  med.  Pr.  1889) 
hält  die  Erkrankung  für  eine  seltene  Erscheinung  auf  dem  Gebiete 
der  Pathologie. 
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Dagegen  weisen  in  neuerer  Zeit  Lloyd  (1889),  Lucas  (1894)^ 
Petersen  (1894),  Collan  (1897),  Colombini  (1899)  auf  die 
Häufigkeit  der  Erkrankung  hin  und  empfehlen  besonders  in  allen 
Fällen  von  Epididymitis  die  Bektaluntersuchung,  wobei  die  Samen- 
blasen als  prallgefiillte  elastische  Wülste  fühlbar  seien. 

Li  allerletzter  Zeit  betonen  Marton  (Philad.  med.  Journal), 
Chas  L.  Scudder  (Boston  med.  Journal)  und  besonders  Robert 
Duhot  (Annales  des  malad,  des  org.  gen.-urin.  1901),  welch  letzterer 
sich  auf  ein  Sektionsmaterial  von  60  Fällen  stützt,  das  häufige  Vor- 
kommen der  Samenblasenerkrankungen. 

Was  die  Entstehungsart  der  Spermatocystitis  betrifft,  resp.  deren 
Abhängigkeit  von  bestehender  Epididymitis,  so  neigen  die  meisten 
Autoren  jetzt  wohl  der  Ansicht  zu,  dais  die  Samenblase  unabhängig 
von  einer  existierenden  Nebenhodenaffektion  erkranken  kann.  Es 
ist  wohl  aucli  nicht  gut  einzusehen,  warum  sich  eine  Entzündung 
der  Urethra  posterior  nicht  per  continuitatem,  als  Weg  die  Ductus 
ejaculatorii  benutzend,  auf  die  Samenblasen  fortsetzen  sollte.  Da 
zwischen  Yas  deferens  und  Ampulle  der  Samenblasen  freie  Kommu- 
nikation besteht,  ist  dieses  direkte  Fortschreiten  der  Erkrankung 
doch  weit  wahrscheinlicher,  als  die  von  manchen  Autoren  ange- 
nommene Fropagation  durch  die  Lymphbahnen. 

Unter  Berücksichtigung  des  anatomischen  Baues  der  Samen- 
blasen  ist  es  einleuchtend,  dafs  einmal  in  ihnen  deponierte  Entzün- 
dungsprodukte nur  schwer  eliminierbar  sein  und  somit  stets  Ver- 
anlassung zu  Becidiven  geben  werden ;  daher  dürften  gonorrhoisch  er- 
krankte Samenblasen  nicht  selten  in  matrimonio  eine  Infektion  zu 
Stande  bringen. 

Wir  haben  nun  mit  Hinsicht  auf  die  Wichtigkeit  dieser  That- 
sachen  bei  einer  Anzahl  Patienten  der  Poliklinik  eine  eingehende 
Untersuchung  und  Beobachtung  ihrer  Samenblasenbefunde  vor- 
genommen. 

Dabei  gingen  wir  derart  vor,  dafs  wir  die  Organe  zu  palpieren 
und  uns  über  deren  grobanatomische  Beschaffenheit  eventuell  zu 
unterrichten  suchten.  Wo  es  möglich  war,  wurde  das  exprimierte 
Sekret  untersucht. 

Die  Palpation  nahmen  wir  in  Knieellenbogenlage  des  Patienten 
und  bei  gefüllter  Blase  vor;  es  verdient  diese  üntersuchungsmethode 
den  Vorzug  vor  den  übrigen,  da  wir  in  Rückenlage  des  Patienten 
oder  beim  Stehen  desselben  mit  nach  vom  gebeugtem  Oberkörper 
weniger  gut  die  Organe  abzutasten  vermochten. 
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Bei  Gewinnung  des  Sekretes  hielten  wir  uns  im  allgemeinen 
an  die  diesbezüglichen  Vorschläge  Collans.  Der  Patient  entleerte 
einen  Teil  seiner  mit  Urin  gefüllten  Blase  behufs  Reinigung  der 
Urethra  anterior,  worauf  die  Prostata  exprimiert  wurde. 

Nachdem  dann  der  Best  ausuriniert  und  die  Blase  mit  Aqua 
destillata  gefüllt  war,  exprimierten  wir  die  Samenblasen,  wo  sie 
leicht  erreichbar  waren,  mit  dem  Finger,  andernfalls  mit  dem  von 
Feleki  zur  Prostatamassage  angegebenen  Instrumente. 

Das  Sekret  entleerte  sich  entweder  per  urethram,  oder  es  wurde, 
nachdem  der  Patient  abermals  ausuriniert,  dem  centrifugierten 
Expressionshame  entnonmien  und  die  für  Samenblasensekret  charak- 
teristischen Bestandteile  erst  ungefärbt,  dann  mit  Methylenblau 
tingiert  untersucht,  wobei  zu  bemerken  ist,  dals  von  dem  Sekret- 
inhalt nur  Spermatozoen,  Eiterkörperchen,  Epithelien  und  Mikro- 
organismen den  Farbstoff  annehmen,  hingegen  nicht  die  von  den 
Drüsen  der  Samenblasen  gelieferten  Sekretbestandteile.  Trotzdem 
hielten  wir  diese  Art  der  Untersuchung,  in  Übereinstimmung  mit 
CoUan,  für  unsem  Zwecken  genügend,  obwohl  wir  uns  sagen 
müssen,  dafs  sie  nur  einen  relativen  Anspruch  auf  Exaktheit  haben 
kann.  Denn  während  das  Expressionssekret  die  Urethra  passiert, 
können  sich  trotz  aller  Yorsichtsmafsregeln  pathologische  Produkte 
anderer  Herkunft  beimengen  und  mufsten  daher  ein  auf  patholo- 
gische Verhältnisse  hinweisender  Palpationsbefund  und  Symptome 
anderer  Art,  wie  blutige  Pollutionen,  Schmerzempfindungen  während 
derselben,  in  vielen  Fällen  ausgeprägt  vorhanden  sein,  um  uns  zur 
Diagnose  einer  Samenblasenerkrankung  zu  veranlassen. 

Unsere  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  31  Patienten  mit 
gonorrhoischen  und  postgonorrhoischen  Erkrankungen  jeden  Sta- 
diams,  auch  solche,  bei  denen  ausgesprochene  klinische  Erschei- 
nungen einer  Erkrankung  der  Urethra  posterior  nicht  vorhanden 
waren. 

1 7  dieser  Fälle  wiesen  klinische  Erscheinungen  einer  Urethritis 
posterior  auf,  und  in  10  Fällen  dieser  Gruppe  (=  60°/o)  fanden 
wir  die  Samenblasen  affiziert.  Bei  4  Fällen  ohne  Erkrankung  der 
hinteren  Harnröhre  (also  13^0  der  Gesamtzahl  der  Untersuchungen) 
mufsten  wir  ebenfalls  einen  Entzündungsprozefs  der  Samenblasen 
annehmen.  Diese  letztere  Thatsache  dürfte,  bei  der  Unsicherheit 
der  Verwertung  einer  zweiten  klaren  Harnportion  als  diagnostisches 
Hilfsmittel,  kaum  auffallend  erscheinen.    (Fall  5,   12,   13,   14.) 
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Somit  kannten  wir  in  14  dieser  31  Fälle  auf  Grund  unserer 
diagnostischen  Resultate  die  Samenblasen  als  erkrankt  bezeichnen 
(=  45%).  Es  ist  dies  eine  Zahl,  die  mit  den  meisten  diesbezüg- 
lichen Angaben  in  Widerspruch  steht  und  Coli  ans  Aussage  be- 
stätigt, welcher  Samenblasenerkrankungen  zu  den  häufigsten  Kom- 
plikationen im  Verlaufe  der  Gonorrhoe  zählt.  Nur  in  17  Fällen 
konnten  wir  keine  derartige  Affektion  nachweisen ;  aber  bei  6  dieser 
Reihe  konnten  wir  eine  resp.  beide  Samenblasen  deutlich  palpieren 
(=  35®/o),  und  bei  zwei  Patienten  mit  fühlbarer  Samenblase  expri- 
mierten  wir  aus  derselben  normales  Sekret;  bei  den  übrigen  war  es 
uns  nicht  möglich,  Expressionssekret  zu  erhalten. 

Wir  müssen  daher  Guyons  Ansicht  beistimmen  und  auch 
normale  Samenblasen  in  einem  verhaltnismäfsig  groDsen  Prozentsatze 
für  palpabel  erachten. 

Ergiebt  sich  nun  aus  obigem,  dafs  die  Möglichkeit  Samenblasen 
zu  fühlen  durchaus  nicht  für  deren  Erkrankung  spricht,  so  finden 
wir  andererseits  wieder  Fälle,  bei  denen  sicher  Erkrankung  dieses 
Organes  besteht,  trotz  negativen  Palpationsbefiindes.  Wir  ver- 
weisen auf  Fall  2,  8  und  13  und  sehen  hier,  dafs  der  Befund  des 
durch  Massage  der  Samenblasengegend  gewonnenen  Sekretes  (Feie- 
kischer  Apparat)  in  Verbindung  mit  sonstigen  Symptomen  (blutige 
Pollutionen  11)  für  die  Diagnose  bestimmend  war. 

Als  beweisend  für  bestehende  Spermatocystitis  sahen  wir  das 
nach  Collans  Vorschrift  entnommene  Expressionssekret  an,  wenn 
wir  neben  Spermatozoen  auch  Eiterkörperchen,  event.  Gonokokken 
nachweisen  konnten ;  allerdings  waren  unsere  Untersuchungen  bezüg- 
lich eines  Gonokokkennachweises  weniger  erfolgreich  als  die  Col- 
lans: wir  hatten  nur  3  mal  (=  21  ^/o)  positives  Resultat. 

War  uns  so  der  Befund  des  Expressionssekretes  in  erster  Reihe 
mafsgebend  für  die  Diagnose,  so  müssen  wir  auf  der  andern  Seite 
doch  berücksichtigen,  dafs  aus  pathologisch -anatomischen  Gründen 
gelegentlich  eine  Unwegsamkeit  der  Ductus  ejaculatorii,  sei  es  durch 
reaktive  Schwellung,  durch  Strikturierung  oder  Kompression  von 
Seiten  der  Prostata,  zu  stände  kommen  und  die  Gewinnung  des 
Sekretes  unmöglich  machen  kann. 

In  einer  Reihe  dieser  Fälle  ist  aus  dem  blolsen  Palpations- 
befund  —  derselbe  mufs  dann  allerdings  ganz  eindeutig  sein  — 
mit  gröfster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Beteiligung  der  Samen- 
blasen zu  schliefsen,    im   besonderen   wenn   noch   andere  klinische 
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Erscheinungen,  die  vielleicht  für  sich  betrachtet  für  Spennatocystitis 
nicht  gerade  pathognomonisch  si|id,  sich  zugesellen. 

So  verweisen  wir  auf  Fall  4,  wo  die  zunehmende  Schwellung 
des  Organes  und  das  schliefsliche  Auftreten  einer  fibrösen  Indura- 
tion trotz  fehlender  pathologischer  Sekretbestandteile  unsere  Dia- 
gnose berechtigt  erscheinen  läfst,  und  Fall  7,  bei  welchem  die 
Anamnese  früher  überstanden  e  Spermatocystitis,  sowohl  per  palpa- 
tiouem  als  auch  durch  den  früheren  Sekretbefund  nachgewiesen 
ergiebt,  und  ein  an  Stelle  einer  Samenblase  verlaufender  derber 
Strang,  trotzdem  die  Sekretuntersuchung  negativ  ausfiel  (d.  h.  Sekret 
war  trotz  mehrfacher  Versuche  überhaupt  nicht  zu  erhalten),  die 
Erkrankung  des  Organs  mit  grolser  Wahrscheitxlichkeit  annehmen 
läfst.  Ebenso  wurde  in  Fall  10  zunehmende  Samenblasenschwellung 
nnd  beginnende  Epididymitis ,  in  Fall  12  der  Palpationsbefund  in 
Verbindung  mit  dem  Auftreten  blutiger  Pollutionen  als  zur  Diagnose 
hinreichend  erachtet. 

Bezüglich  Beantwortung  der  Frage  über  gegenseitige  Abhängig- 
keit von  Spennatocystitis  und  Epididymitis  konnten  wir  5  Fälle 
unseres  Materiales  heranziehen.    (Fall  3,  4,  9,   10,   12.) 

Bei  Fall  3  vergröfsem  sich  unter  unserer  Beobachtung  die 
beiden  vorher  nicht  zu  fühlenden  Samenblasen,  ca.  2  Wochen  später 
folgt  Epididymitis.  Ebenso  tritt  in  Fall  12  die  Hodenaffektion  im 
Anschlufs  an  vorher  diagnostizierte  gleichseitige  Yesiculitis  auf. 

In  Fall  10  treffen  wir  Vesiculitis  und  Epididymitis  zu  gleicher 
Zeit  entstehend,  in  Fall  4  und  9  folgt  beiderseitige  Spennatocystitis 
aof  Nebenhodenaffektion. 

Also  in  2  Fällen  folgt  Epididymitis  auf  Spennatocystitis,  in 
einem  Falle  werden  beide  Affektionen  zu  einer  und  derselben  Zeit 
festgestellt,  und  in  zwei  weiteren  Fällen  entsteht  zuerst  die  Neben- 
hodenaffektion. / 

Hieraus  ersehen  wir,  dafs  ein  bestimmtes  Abhängigkeitsverhält- 
nis zwischen  beiden  Erkrankungen .  nicht  besteht;  da  immerhin  be- 
ginnende Epididymitis   uns  weit   weniger   diagnostische    Schwierig-  ! 
keiten  bietet  als  eine  im  Entstehen  begriffene  Samenblasenentzündung, 
möchten  wir  der  Ansicht  zuneigen,  dafs  letzterer  Krankheitsprozefs  I 
in  der  Kegel  das  Primäre  sein  wird. 

Was  endlich  die  Frage  betrifft,  ob  wir  ähnlich,  wie  wir  dies 
bei  Prostataerkrankungen  thun,  aus  Palpations-  und  Sekretbefund 
einen  Bückschlufs  auf  die  Art  der  Samenblasenerkrankung  in  patho- 
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logisch-anatomischer  Beziehung  machen  können,  würde  ich  auf  Grund 
unserer  Resultate  vorschlagen: 

1.  Eine  Spermatocystitis  catarrhalis  da  anzunehmen,  wo  palpa- 
torisch  mäfsige  Schwellung,  und  im  Sekret  wenige  Eiterkörperchen 
mit  und  ohne  Gonokokken  gefunden  werden. 

2.  Spermatocystitis  fibrosa  zu  diagnostizieren,  wenn  derbe,  zum 
Teil-  schmerzhafte  Strange  in  der  Samenblasengegend  zu  fühlen  sind. 

3.  Die  eitrige  Form  der  Spermatocystitis,  für  die  ich,  da  es 
sich  doch  um  einen  Eiterergufs  in  einen  präformierten  Hohlraum 
handelt,  die  Bezeichnung  ,.Samenblasenempyem''  vorschlagen  möchte, 
scheint  nach  den  wenigen  in  der  Litteratur  verzeichneten  Fälien 
eine  äuXserst  seltene  Erkrankung  zu  sein;  daher  ist  Fall  11  von 
besonderem  Interesse. 

Die  enorme  Yergröfserung  der  Samenblasen  und  die  Palpation 
eines  prallelastischen  Tumors  mit  eventuell  nachweisbarer  Fluktuation, 
leichte  Fieberbewegungen  und  starke  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
befindens haben  uns  die  Diagnose  ermöglicht,  die  dann  durch  die 
zu  Tage  tretende  Perforation  des  Eiters  per  urethram  ihre  Bestäti- 
gung fand. 

Wir  glauben  durch  Veröffentlichung  unserer  Fälle  und  obiger 
Ausführungen  von  neuem  dargethan  zu  haben,  eine  wie  häufig  auf- 
tretende Erkrankung  die  Spermatocystitis  ist,  besonders  als  Kompli- 
kation der  Gonorrhoe. 

Es  sollte  daher,  besonders  bei  hartnäckigen  Fällen  von  Ure- 
thritis posterior,  dem  Samenblasenbefnnde  ebensolche  Beachtung 
geschenkt  werden,  wie  dies  für  die  Prostata  bereits  zur  Regel  ge- 
worden ist 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nicht  versäumen,  Herrn  Dr.  Lewin 
für  die  liebenswürdige  Unterstützung  bei  Vornahme  der  Unter- 
suchungen meinen  ergebenen  Dank  auszusprechen. 


Die  Kasuistik  geben   wir   im   folgenden   in   aller   Kürze   und 
lediglich  mit  Berücksichtignng  des  Samenblasenbefundes. 


Kasuistik. 

1.  H.  H.  Elinische  Erscheinungen  von  Urethritis  posterior;  beide  Samen- 
blasen fahlbar,  die  rechte  als  harter,  fibrOser  Strang.  Im  Samenblasensekret: 
vereinzelte  Spermatozoen,  Lenkocyten,  viele  Epithelien  and  Bakterien,  keine 
Gonokokken. 
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2.  E.  F.  Seit  8  Tagen  GoDorrhoea  anterior.  Urethritis  posterior,  alte  Pro- 
statitis. Samenblasen  nicht  palpabel.  Im  Samenblasensekret:  SpermatOEoen, 
EiterkOrpercheDi  Gonokokken. 

3.  St.  B.  Akute  Gonorrhoe.  Prostata  und  Samenblasen  normal,  letitere 
Dicht  föhlbar.  Nach  3  Wochen  klin.  Erscheinungen  einer  Urethritis  posterior. 
Prostatitis  und  Vergröfserang  der  Samenblasen,  die  jetzt  fflhlbar  sind.  Im 
Sunenblasensekret:  EiterkOrperchon,  Gonokokken.  Nach  weiteren  8  Wochen 
begionende  linksseitige  Epididymitis. 

4.  M.  H.  Gonorrboea  acuta  anterior.  Nach  10  Tagen  Urethritis  posterior, 
rechtsseitige  Epididymitis  und  Fanicolitis. 

Befund  nach  6  Wochen:  Prostata  erweicht,  Samenblasen  als  2  weiche 
grosse  Wülste  fühlbar. 

In  der  Folge  geht  die  SamenblaiSenschwellnng  langsam  Eurflck;  rechter- 
setts  ist  schHeGilich  eio  harter  fibrOser  Strang  zu  föhlen. 

Im  Samenblasensekret  werden  nur  Spermatozoen,  nie  EiterkOrperchen  u.s.\v. 
trotz  mehrfacher  Untersuchung  gefunden. 

5.  W.  A.    Gonorrboea  anterior  profhnda. 

Samenblasen  beiderseits  deutlich  f&hlbar  und  auf  Druck  etwas  schmerz- 
haft.   Im  Samenblasensekret:   Spermatozoen    und   vereinzelte  Eiterkörperchen. 

6.  M.  J.  Vor  2  Jahren  erste,  vor  2  Monaten  zweite  Gonorrhoe.  Urethritis 
posterior. 

Beide  Samenblasen  deutlich  ftUilbar,  auf  Druck  schmerzhaft.  Im  Samen- 
blasensekret: Spermatozoen  und  vereinzelte  Eiterkörperchen. 

7.  M.  H.  Lange  bestehende  Gonorrhoe.  Residuen  einer  alten  Epididymitis 
and  Spermatocystitis,  welch  letztere  vor  2V2  Jahren  auftrat.  Urethritis  posterior. 
Beide  Samenblasen  sind  deutlich  fCLhlbar,  die  rechte  als  derber  Strang.  Im 
Samenblasensekret:  weder  Spermatozoen  noch  Eiterkörperchen. 

8.  M.  Seh.     Urethritis  profunda  (posterior). 

Samenblasen  nicht  fahlbar,  im  exprimierten  Sekrete  viele  Spermatozoen, 
Eiterkörperchen  und  Bakterien. 

9.  Seh.  J.  Bei  Aufnahme  akute  Gonorrhoe  (anterior).  5  Tage  später 
Urethritis  posterior.    Nach  6  Wochen:  Epididymitis  dextra  incipiens. 

4  Tage  später  sind  die  vorher  nicht  palpablen  Samenblasen  deutlich  fCQil- 
bsT,  rechts  besser  noch  als  links. 

Im  Sekret:    wenige  leblose  Spermatozoen,  viele  Eiterkörperchen. 

10.  M.  H.  Akute  Gonorrhoe  (anter.  et  .post).  Nach  8  Wochen  Epidi- 
dymitis sinistra  incipiens,  Samenblase  links  vergröfsert.  Ihre  Schwellung  nimmt 
vähreod  der  nächsten  Tage  zu. 

Wegen  Epididymitis  wurde  Sekretexpression  nicht  vorgenommen. 
Im  Sediement  der  zweiten  Harnportion  Gonokokken. 

11.  B.  J.  Vor  einem  Yierte^ahre  Gonorrhoe,  die  aufserhalb  behandelt 
wurde.  Bei  Aufnahme  besteht  Prostatitis.  8  Wochen  später:  stfindlich  Harn- 
driog,  am  Ende  der  Miktion  sanguis.  Beide  Urinportionen  trflbe,  keine  Go- 
nokokken. 

Am  folgenden  Tage  werden  bei  der  Untersuchung  beide  Samenblasen  als 
pnUelastische  Wfllste  geffihlt 

Im  ExpressioDssekret:  viele  Eiterkörperchen. 
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Nach  4  Tagen  bringt  Patient,  welcher  angiebt,  nachts  an  heftigen  Schmerzen 
in  der  Perinäalgegend  gelitten  zu  haben,  einen  schokoladefarbenen  Urin  mit, 
den  er  am  Morgen  entleert  hatte  und  welcher  im  Sediement  maasenhaft  Eiter- 
kOrperchen  und  Gonokokken  entbftlt 

Abendtemperator  38®. 

An  Stelle  der  früheren  Samenblasenwülste  sind  jezt  zwei  schlaffe  Sacke 
fühlbar.  Nach  4  Wochen  stellt  sich  Patient  als  geheilt  vor,  Samenblasen  nicht 
mehr  fühlbar. 

12.  G.  A.  Gonorrhoea  profunda  anterior.  Rechts  ist  die  verdickte,  nicht 
vergrOfserte  Samenblase  fiihlbar.    Es  bestehen  blutige  Pollutionen. 

12  Tage  sp&ter  konstatierten  wir  beginnende  rechtsseitige  Epididymitis, 
weshalb  wir  Samenblasensekret  nicht  entnahmen. 

13.  B.  H.    Gonorrhoea  anterior  profunda  (ohne  Urethritis  posterior). 

Samenblasen  beide  nicht  fühlbar.  Es  bestehen  blutige  Pollutionen;  Unter- 
suchung des  Samenblase nsekreies  ergiebt:  Spermatozoen,  rote  Blutkörperchen, 
Leukocyten. 

14.  B.  E.  Vor  7  Jahren  Gonorrhoe.  HamrOhrenstriktur.  Keine  Urethritis 
posterior. 

Samenblasen  beide  fühlbar,  die  rechte  vergrOfsert 

Im  Samenblasensekret:    Eiterkokken,   Leukocyten,    keine   Spermatozoon« 


Eine  Diskussion  über  die  operative 
Behandlung  der  Prostatahypertrophie. 

Von 

Dr.  Bransford  Lewis,  St.  Louis,  U.  S.  A. 

Ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.   M.   Dreysel-Leipzig. 

Teil  I. 

Die  Hypertrophie  der  Prostata  ist  für  die  Chirurgie  der  früheren 
Zeit  ein  Schreckgespenst  gewesen.  Bis  vor  etwa  15  Jahren,  als 
McGill,  Belfield  und  Reginald  Harrison  nach  rationellen 
Grundsätzen  hier  ihre  reformatorische  Thätigkeit  begannen,  ward 
dieses  Gebiet  der  Chirurgie  von  der  Mehrzahl  der  Arzte  gemieden, 
wenn  nicht  gefürchtet.  Allerdings  haben  Civiale,  Gouley,  Mer- 
cier  und  Bottini  Neuerungen  erfunden  und  empfohlen,  doch  waren 
diese  alle  mehr  phantastische  Theorien,  als  für  die  Praxis  geeignete 
Methoden.  Mercier  z.  B.  soll  über  400  Ejranke  mit  seinem 
Prostatom  operiert  haben,  aber  die  Resultate  waren  sowohl  für  ihn 
selbst,  als  auch  für  eine  Jury  von  15,  die  sich  mit  der  Unter- 
sachung  der  Fälle  beschäftigte,  ungenügende. 

Die  moderne  aseptische  Chirurgie  hat  auch  hier  Triumphe  ge- 
feiert; sie  hat  Licht  in  dieses  dunkle  Gebiet  gebracht.  Heute  haben 
wir  statt  einer  Methode  deren  eine  ganze  Anzahl;  die  Litteratur 
bietet  einen  wahren  embarras  de  richesse  dar.  Nicht  eine,  oder 
einige  wenige  erfolgreiche  Methoden  sind  hier  verzeichnet,  sondern 
man  findet,  dafs  jeder  Autor  seine  eigene  Methode  hat,  die  er  für 
die  allein  wirksame  hält.  Er  ist  darum  gewöhnlich  auch  nur  auf 
eine  einzige  Operation  eingeübt  undwendet  diese  ausschlief slich  an. 
Er  fahrt  dann  eine  Anzahl  Fälle  an, .  bei  denen  die  Methode  meist 
init  konstantem  Erfolge  in  Anwendung  kam.  Mag  dem  auch  sein, 
wie  ihm  wolle,  für  uns,  die  wir  uns  ein  unbefangenes  Urteil  bewahrt 
haben,   denn   eine  eigene  Operation  zur  Behandlung  der  Prostata- 
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hyportrophie  haben  wir  nicht  angegeben,  scheint  es  i^aiini  möglich, 
dafs  eine  einzige  von  all  den  zahlreichen  Methoden  für  alle  Fälle 
geeignet  sein  sollte,  da  hierbei  ja  mit  sehr  grofsen  Verschieden- 
heiten zu  rechnen  ist,  sowohl  was  die  allgemeinen,  als  auch  die 
lokalen  Verhältnisse  betrifft,  Alter,  Kräftezustand  des  Kranken, 
Komplikationen  u.  s.  w. 

Sicherlich  mufs  man  den  genialen  und  talentvollen  Erfindern 
der  verschiedenen  Methoden  Beifall  zollen,  auch  Dank  gebührt  ihnen 
für  ihre  in  der  That  bewundernswerte  Arbeit  der  letzten  Jahre,  aber 
dabei  kann  man  sich  doch  des  Gedankens  nicht  erwehren,  dafs  bei 
der  Wahl  der  Methode  zu  wenig  kritisch  verfahren  wird,  dafe  hier- 
bei mehr  der  lockende  Erfolg  als  die  Vertrautheit  des  Operateurs 
mit  der  Operation  den  Ausschlag  giebt. 

Teil  II. 

Um  meine  Ansicht  genauer  zu  präzisieren,  möchte  ich  die  Auf- 
merksamkeit auf  folgende  4  Fälle  lenken,  die  ich  selbst  beobachtet 
habe. 

Fall  1.  Den  ICranken,  eiDcn  47jährigen  Mann,  sah  ich  1897  Eosammen  mit 
meinem  Freand  Dr.  H.  M.  Piere e.  Er  litt  an  hochgradiger  Proetatahyper* 
trophie.  Seine  Schwäche  war  so  grofs,  dafs  ich  bei  der  ersten  Untersnchang 
an  Carciuom  dacht«.  Dies  war  zu  der  Zeit,  als  Fröndenberg  die  Bottini- 
sche  Operation  modifiziert  hatte.  Ich  brachte  diese  Methode  in  zwei  Sitzangen 
zur  Aowendang,  etwas  zaghaft,  wie  ich  gestehen  mnfs.  Der  Erfolg  bestand  nnr 
in  einer  temporären  Verbesserung  der  spontanen  Urinentleerung  und  in  einer 
Hebung  des  Kräftezustandes.  Diese  Bottinischen  Incisionen  machten  zufälliger- 
weise keinen  Schaden,  aber  sie  brachten  auch  keinen  dauernden  Nutzen  und 
erwiesen  sich  als  ein  Fehler.  Ich  schlug  nun  eine  suprapubische  Incisioo  vor, 
konnte  aber  die  Zustimmung  des  Kranken  zu  einer  weiteren  Operation  oicht 
erlangen.  Später  liefs  sich  der  Kranke  von  einem  anderen  Chirurgen  ftberreden. 
Die  Blase  ward  von  der  Heg.  suprapubica  aus  geöffnet,  ein  von  der  hintereo 
Kommissur   hervorragender   Tumor   entfernt  und  der  Kranke  definitiv  geheilt. 

Auf  meine  Bitte  wird  ihn  Dr.  Gray  es  heute  abend  demonstrieren.  Er 
vermag  in  kräftigem  Strome  zu  urinieren  und  hat  sehr  wenig  Residual urin.  Der 
die  Harnröhre  vorsperrende  Teil  der  Prostata  war  gestielt.  An  ihm  liefsen  sich 
noch  die  Spuren  moi cor  Kauterisation  nachweisen;  er  war  nämlich  in  der  Mitte 
perforiert. 

FaU  II.      V.  S.,     65  Jahre   alt,   kam   in   meine  Klinik  im  Oktober  1901. 
Er   litt   an    mannigfachen  Beschwerden  der  Prostatahypertrophie.    Vor  allem 
war  spontanes  Urinieren  völlig  unmöglich,   obwohl  die  perineale 
Prostatektomie     6   Monate    vorher    (am    6.    Juni    1901)    von    einer 
I  Autorität   ausgeführt   worden    war.     Die  komplette  Retention,   die  einen 

!  regelmäfsigen  Katheterismus  nötig  machte    bestand  nach  Angabe  des  Kranken, 

seitdem  der  Drain  aus  der  perinealen  Wunde  entfernt  worden  war,  d.  h.  seit  dem 
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7.  Tage  nach   der  Operation.     Eine  perineale  Fistel  war  von  diesem    Eingriff 
zarfickgeblieben. 

Hier  ergab  also  die  Entfernung  der  Prostata  durch  einen  Operateur,  dessen 
Erfahrung  und  Geschicklichkeit  nicht  in  Zweifel  gezogen  worden  können,  einen 
▼oUstftndigen  Mifserfolg. 

Durch  cystoskopische  Untersuchung  konnte  ich  einen  von  der  hinteren 
Kommissur  ausgehenden  Tumor  nachweisen,  der  etwas  in  die  Blase  hinein  ragte. 
Am  21).  NoYember  1901  machte  ich  mit  dem  Freuden  bergschen  Incisor  eine 
drei  Centimeter  lange  Incision,  obwohl  ich  nach  den  Erfabrongen  des  ersten 
Falles  fiber  die  Wirksamkeit  dieses 
EingrifTes  im  Zweifel  war.  Da  in- 
folge der  vorausgegangenen  Opera- 
tion Prostatagewebe  nicht  mehr  vor- 
handen war,  so  mufste  natürlich 
Sorge  getragen  werden,  dafs  das 
perineale  Gewebe  nicht  von  der  In- 
cision getroffen  werde.  Eine  Blutung 
blieb  vollständig  aus.  Die  mit  Hilfe 
meiner  Uretfaraltabletten  erzeugte 
Kokainanästhesie  war  so  vollständig, 
dab  der  Patient  erklärte,  bei  dem 
Eingriff  nicht  niehr  Schmerzen,  als 
bei  einem  gewöhnlichen  Eatheteris- 
mus  empfunden  zu  haben.  Er  blieb 
drei  oder  vier  Tage  im  Hospital. 
Das  Urinieren  war  nunmehr  spon- 
tan möglich,  der  Besidualurin  be- 
trag etwa  7  Unzen.  Einen  Monat 
später  wurde  dieselbe  Operation  mit 
ebenso  geringer  Störung  für  den 
Kranken  wiederholt  Das  Resultat 
war  eine  weitere  Reduktion  des  Re- 
sidnalttrins  auf  ca.  4  Unzen  und  eine 
weitere  Erleichterung  des  spontanen 
Urinieren«}.  Obwohl  nunmehr  eine 
merkliche  Besserung  im  Vergleich 
zu  den  früheren  6—6  Jahren  be- 
stand,  war    ich    mit    dem    Erfolge 

noch  nicht  zufrieden  und  eröffnete  am  8.  Januar  1902  die  Blase  von  der  Reg, 
suprapobica  aus.  Ich  fand  die  Lage  so,  wie  sie  auf  dem  Thonmodell  dargestellt 
^  O^ig.  1.)  Fibro-muköses  Gewebe  umgab  halsbandähnlich  die  Barnröhren 
öffiiong;  dieses  schlofs  sich  klappen  artig  zusammen  und  verwehrte  so  den 
Ansflüb  des  Harnes,  wenn  ein  Versuch  zum  Urinieren  gemacht  wurde.  Je 
stärker  das  Pressen  war,  umso  fester  schlofs  sich  die  Klappe.  Meine  hintere, 
mittels  Kauterisation  bewirkte  Incision  war,  wie  am  Modell  ersichtlich  ist, 
besteben  geblieben,  aber  sie  hatte  nur  das  hintere  Segment  des  Halsbandes 
dorchtrennt,  die  EUappen  konnten  sich  noch  immer  schliefsen  und  dem  Ausflufs 
des  Urins  noch  beträchtlichen  Widerstand  entgegensetzen,  wenn  auch  die  durch 


Fig.  1. 
Komplette  Halsbandbildnng,  wie  sie  nach 
einer  perinealen  Prostatektomie  und 
einer  später  folgenden  hinteren  Bottini- 
sehen  Incision  (auf  der  Abbildung 
sichtbar)  zurückgeblieben  war.  Kom- 
plette Retention  durch  Klappenver- 
schlufs;  Heilnng  darch  hohen  Steinschnitt. 
A  Orificium  urethrae,  B  Bottinische 
Incision. 


—     16     — 

die  iDcisioD  eneogte  Rinne  einen  Teil  des  Urins  abfliefsen  liels.  Bemerkbar 
machte  sieb  dies  durch  die  nach  jedesmaliger  Incision  eintretende  Beaserong 
(Reduktion  des  Residnalnrins  znnftchst  auf  7,  dann  auf  4  Unzen);  eine  vollständige 
Heilung  konnte  aber  nach  Lage  der  Sache  durch  die  Incision  nie  erreicht 
werden. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  nahm  ich  mit  dem  Paquelin  das  gesamte  in 
die  Blase  ragende  Gewebe  weg,  indem  ich  nach  hinten  tu  besonders  stark  kaate- 
risierte,  um  akif  diese  Weise  eine  möglichst  ebene  Fläche  zu  erhalten.  Der 
Blasengrund  blieb  als  tiefste  Stelle  jedoch  erhalten,  denn  die  Urethra  prostalica 
wollte  ich,  um  so  eine  mit  dem  Blasengrunde  absolut  in  gleicher  Ebene  liegende 
Fläche  zu  erhalten,  nicht  eröffnen.  Die  Hauptaufgabe  bestand  für  mich  in  der 
Beseitigung  des  Hindernisses,  die  ich  in  der  beschriebenen  Weise  löste. 

Von  einer  besonderen  Operation  zur  Schliefdung  der  perinealen  Fistel  sah 
ich  ab.  Ich  nahm  an,  dafs  bei  freiem  Abflufs  des  Urins  sich  die  Fistel  von 
selbst  schliefsen  würde.    Der  Erfolg  hat  mir  recht  gegeben. 

Die  Blase  ward  8  Tage  lang  Yon  der  Reg.  suprapnbica  aus  drainagieil 
Nach  der  Entfernung  des  Drains,  ehe  noch  die  Wunde  in  der  Reg.  supra- 
pubica  sich  ganz  geschlossen  hatte,  war  die  Blase  imstande,  einen  Teil  des 
Urins  oder  der  Irrigationsflüssigkeit  im  kräftigen  Strahle  durch  die  Hsm- 
röhre  zu  entleeren.  Nach  vollständiger  Schliefsung  der  Wunde  vermochte  der 
Kranke  in  regelmäfsiger  und  durchaus  befriedigender  Weise  zu  urinieren;  er 
konnte  die  Blase  ohne  Hilfe  eines  Katheters  entleeren.  Ein  {Katheter  kam  bei 
ihm  nur  noch  zur  Bestimmung  des  Residnalnrins  in  Gebranch;  die  Menge 
des  Residnalnrins  betrug  ^/^ — 1  Unze  auch  noch  weniger.  Das  Bedfirfms  zom 
Urinieren  war  ein  normales.  Der  Kranke  konnte  nach  einer  Pause  von  einem 
Jahre  seine  Beschäftigung  als  Zimmermann  wieder  aufnehmen.  Er  erzählt,  dsTs 
er  vor  der  Prostatektomie  nahezu  8  Jahre  lang  (von  März  189i  bis  Nov.  1901) 
regelmäfsig  den  Katheter,  den  er  in  der  Tasche  mit  sich  führte,  anwenden  mafste. 

Fall  IIL  W.  D.,  66  Jahre  alt,  ward  mir  zur  Behandlung  im  City  Hoapital 
durch  meinen  Freund  Dr.  Nietert  Überwiesen. 

Der  Kranke  litt  seit  4  oder  5  Jahren  an  Störungen  beim  Urinakte.  Die 
Körperkräfte  und  der  allgemeine  Ernährungszustand  waren  merklich  zurflck- 
gegangen.  Der  Patient  war  sehr  schwach  und  sah  älter  aus  als  er  war.  Er 
mnfste  ungefähr  35  mal  innerhalb  24  Stunden  urinieren  und  zwar  in  der  Nacht 
ebenso  oft  als  am  Tage.  Der  häufige  Urindraug  raubte  dem  Kranken  den  Scblsf 
und  bereitete  ihm  auch  direkt  Schmerzen.  Der  Urin  hatte  eine  hellgelbe  Farbe 
und  ein  niedriges  spez.  Gew.  (1015);  er  enthielt  Eiweifs  und  Cylinder.  Die 
Nieron  waren  also  mit  affiziert,  Gystitis  vorhanden.  Die  Menge  des  Residoal- 
urins  betrug  ungefähr  28  Unzen.  Ein  Metallkatheter  mit  gewöhnlicher  Krümmung 
stiefs  auf  ein  Hindernis,  während  ein  Katheter  mit  langer  prostatischer  Krümmung 
leicht  in  die  Blase  gelangte.  In  Anbetracht  des  Kräftezustandes  des  Kranken 
und  der  Mitbeteiligung  der  Nieren  schien  eine  radikalere  Operation  als  die 
Bottinische  nicht  angezeigt;  und  auch  diese  durfte  nur  mit  der  äufsersten 
Vorsicht  ausgeführt  werden.  Am  27.  Jan.  1898  kam  unter  Kokainanästhesie 
die  Bottinische  Operation  zur  Ausfuhrung.  Es  wurde  nur  eine  (hintere) 
Incision  gemacht,  um  jeden  stärkeren  Eingriff  zu  vermeiden.  Zehn  Tage  ver- 
gingen, ehe  sich  eine  merkliche  Besserung  zeigte,  doch  machte  diese  stetige 
Fortschritte,  so  dafs  einen  Monat  später  der  Kranke  spontan  und  im  kräftigen 
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Strahle  oriDieren  konnte.  Statt  35  mal  innerhalb  24  Standen  bestand  nar  noch 
7— 8 mal  Bedürfnis,  den  Harn  zu  entleeren;  die  Menge  des  Residnalarins  war  auf 
etwa  2  Unzen  zorackgegangen ;  der  AUgemeinzostand  des  Kranken  und  die 
Affektion   der  Nieren  hatten  sich  merklich  gebessert.    Ich  wollte  ihn  gern  der 


Mediz.  Gesellschaft  demonstrieren, 
dafs  damit  gewartet  werden 
sollte,  bis  er  sich  an  einer  grofsen 
Inguinalhernie  hatte  operieren 
lassen.  Er  ward  zu  diesem  Zwecke 
einem  Chirurgen  überwiesen.  An 
der  Hemiotomie wände  kam  es 
zur  Oangr&D,  die  anf  Darm  und 
Langen  übergriff.  Der  nach  kur- 
zem eintretende  Tod  des  Kranken 
setzte  mich  in  Besitz  dieses  Prfi- 
psrates  (Fig.  2  und  8). 


Er  stimmte  zu,  jedoch  mit  der  Einschränkung, 


Fig.  2. 

(Fall  III  vor  der  Bottinischen  Incision.) 

A   Intraureterale  Falte.    B  Prostatabalken, 

durch  welchen  später  die  Incision  gemacht 

wurde.     C  Durch  den  Balken  verschlossenes 

Orificium  nrethrae  intern. 


Deutlich  sichtbar  ist 
die  mäfsige  Vergröfserung 
der  Prostata,  ebenso  die  nach 
hinten  und  nach  rechts  hin- 
ziehende durch  die  Incision 
verursachte  Rinne. 

Dr.WilliardBartlett, 
der  die    Sektion    ausführte, 
bemerkte   über  die  Prostata 
folgendes :   „An  der  Prostata 
sind   beide    laterale  Lappen 
hypertrophisch.   Die  Wunde, 
die     nach      der     Kranken- 
geschichte infolge  der  Bottini- 
schen  Operation   entstanden 
war,  ist   völlig  geheilt;    sie 
hat  eine  Öffnung  nach  rechts 
Ton  der  Medianlinie  zurück- 
gelassen,   durch   welche  ein 
gewöhnlicher  Bleistift  leicht 
in  die  Urethra  post.  gelan- 
gen kann,  und  die  offenbar  einen  freien  Abflufs  des  Urins  gestattete." 
Die  Ursache  der  Retention    in  diesem  Falle  war   eine   Balkenfor- 
niation  an  der  hinteren  Kommissur.    Die  Incision  hatte  den  Balken 
durchtrennt    und  eine  Rinne  geschaffen,    durch  die   sich    der   Urin 
ohne  gröfsere  Schwierigkeit  entleeren  konnte. 

CcntrmIbUtt  f.  Harn-  a.  Sexualorgane  XFV.  2 


Fig.   3. 

(Fall  III  nach  der  Bottinischen  Incision.) 
A  Linke  Uretermündnng.  B  Intraureterale 
Falte.  C  Urethra  prostadca.  X>  Oberfläche 
der  durch  den  Prostatabalken  hindurch 
führenden,  infolge  der  Incision  entstandenen 
Rinne. 


l 
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Fall  IV.  Mr.  C-  L.,  50  Jahre  alt,  kam  vor  4  Jahren  zu  mir  {m 
15.  April  1898)  auf  Empfehlnog  meiDes  Freundes  Dr.  T.  H.  Bond.  Erst  später 
erfahr  ich  von  dem  Kranken,  dafs  ihm  von  einem  Urologen  geraten  ▼erden 
war,  sich  wegen  einer  Prostatahypertrophie  einer  Operation  zu  uoterzichen. 
Seine  Beschwerden  bestanden  in  Bamdrang,  Brennen  beim  Urinieren  n.  s.  w.; 
doch  waren  diese  nur  m&fsigen  Grades.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  ebe 
leichte  Cystitis,  eine  sehr  geringe  VergrOfserung  der  Prostata,  die,  da  die  Drfise 
sich  weich  anfühlte,  offenbar  mehr  auf  Eongestion,  als  auf  wirkliche  Hypertrophie 
zurückzuführen  war.  Von  Residualurin  fand  sich  nicht  ein  Thee- 
löffol  voll  vor.  Aufserdeifi  bestand  Glykosurie,  die  auf  einen  Diabetes 
mäfsigen  Grades  hinwies. 

Ich  gab  dem  Kranken  Au&chlufs  über  den  von  mir  erhobenen  Befand. 
Auf  seine  Frage  über  die  Notwendigkeit  einer  Operation  wegen  Beioer 
„Prostatahypertrophie**  antwortete  ich  ihm,  dafs  meiner  Meinung  nach  för  eineo 
solchen  Eingriff  kein  Grund  vorliege,  und  dafs  weniger  heroische  Marsnahmea 
genügen  würden.  Er  stimmte  mir  zu.  Ich  nahm  antiseptische  Blasenspülongeo 
vor  und  verordnete  antidiabetische  Di&t.  Der  Kranke  steht  nunmehr  4  Jahre  unter 
meiner  Beobachtung.  Während  dieser  Zeit  war  der  Urin  immer  Idar,  Symptome 
seitens  der  Blase  fehlten,  die  Glykosurie  blieb  ein  zuf&lliger  Befund.  Der  Kranke 
bot  irgend  ein  Symptom,  das  auf  die  „Prostata*'  zu  beziehen  wäre,  nie  mehr  dar. 

Fall  V.  F.  T.  H.,  63  Jahre  alt»  überwiesen  durch  meinen  Freond 
Dr.  Pedersen,  New- York.  Der  Kranke  kam  zum  ersten  Male  am  21.  März  1902 
zu  mir.  Er  hatte  in  den  letzten  6  Jahren  infolge  seiner  Prostatahypertrophio  an 
verschiedenartigen  Beschwerden  gelitten.  In  den  letzten  2  Jahren  war  eine  Ent- 
leerung der  Blase  nur  mittelst  Katheters  möglich.  Der  Kranke  hatte  verschiedene 
Attacken  von  kompletter  Retention,  eine  von  Urämie,  Fieber  u.  s.  w.  durch- 
gemacht. In  Anbetracht  des  günstigen  Kräftezustandes  und  der  Beschaffenheit 
der  Prostata  (bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  fand  ich  eine  bilaterale 
Hypertrophie;  ein  gestielter,  in  die  Blase  vorragender  Tumor,  und  eine  Balken- 
forma;tion'  waren  nicht  vorhanden)  schlug  ich  eine  perineale  Prostatektomie 
vor.  Diese  Operation  fand  am  10.  April  1902  statt.  Abgesehen  von  geringen 
Beschwerden  unmittelbar  nach  der  Operation,  die  auf  die  Chloroformnarkose 
zurückzuführen  waren,  verlief  der  Eingriff  ohne  Störung;  es  folgte  rasche  Ge- 
nesung. Der  Drain  in  der  perinealen  Wunde  ward  4  Tage  nach  der  Operation 
entfernt.  Mit  dem  allmählichen  Schlufs  der  Wunde  nahm  die  Harnröhre  ihre 
Funktionen  nach  und  nach  wieder  auf.  Ungefähr  2  Wochen  nach  der  Operation 
konnte  der  Kranke  aufstehen  und  1  Monat  später  nach  Hause  entlassen  werden. 
Der  Urin  konnte  ohne  Schwierigkeit  spontan  und  in  kräftigem  Strahle  entleert 
werden.  Die  Menge  dos  Residualurins  betrug  vor  der  Operation  18—20  Unzen. 
Zur  Zeit  (Sept.  1902)  ist  Residualurin  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  Präparate,  die  ich  durch  Enukleation  bei  diesem  Falle  und 
bei  einem  anderen  (Fall  VI)  auf  ähnliche  Weise  am  15.  Mai  1902 
operierten  gewann,  sind  auf  Fig.  4  und  ö  abgebildet.  Die  drei 
Lappen  sind  auf  jedem  Bilde  zu  sehen. 

Bei  dem  VI.  Falle,  den  ich  der  Liebenswürdigkeit  des 
Dr.  Geiger,  St.  Jopeh.  Mo.  verdanke,  machte  sich  Gebrauch  des 
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Katheters  seit  S  Jahren  nötig.  Beschwerden  seitens  der  Prostata 
waren  seit  20  Jahren  vorhanden.  Vor  der  Operation  war  spontanes 
Urinieren  absolut  unmöglich.  Die  Nieren  waren,  wie  der  konstante 
Gehalt  des  Urins  an  Albumen  bewies,  mit  affiziert.  Diese  Er- 
schemungen  schwanden  später.  Zur  Zeit  (Sept.  1902)  ist  der 
Kranke  im  stände,  die  Blase  spontan  und  vollständig  zu  entleeren. 
Die  einzigen  noch  vorhandenen  Beschwerden  bestehen  in  geringem 
Harndrang  am  Tage  während  der  Arbeit;  in  der  Ruhe  ist  dieser 
jedoch  nicht  vorhanden.  Das  Alter  dieses  Kranken  betrug  69  Jahre. 
Was  lehren  nun  diese  fälle?  Welchen  Nutzen  brachte  die 
Bottinische  Operation  bei  Fall  I,   der  später  durch  hohen  Blasen- 


Rechter  Lappen,      MittellappeD,       linker  Lappen. 

Fig.  4. 

Hypertrophische  Prostata,  Fall  V. 


Linker  Lappen,       rechter  Lappen,      Mittellappeo. 
Fig.  6. 
Hypertrophische  Prostata  yon  Fall  VI. 

schnitt  und  Entfernung  des  gestielten  Tumors  geheilt  wurde?  Was 
wäre  der  Vorteil  gewesen,  wenn  bei  diesem  Kranken  auf  perinealem 
oder  suprapubischen  Wege  die  lateralen  Lappen  der  Prostata  ent- 
fernt worden  wären? 

Welchen  Nutzen  brachte  die  Prostatektomie  bei  dem  zweiten 
Falle?  Der  Kranke  erklärte,  dafs  er  nach  der  Operation  ebenso 
zum  Gebrauch  des  Katheters  gezwungen  war,  wie  6  Jahre  vorher. 

Welchen  Vorteil  hätte  es  wohl  bei  Fall  III,  im  City  Hospital, 
gehabt,  wenn  der  entkräftete  Kranke  einer  so  gefahrlichen  Operation 
wie  der  Prostatektomie  unterworfen  worden  wäre,  die  allgemeine 
Narkose  nötig  gemacht  hätte,    bei  der  starke  Blutung,  Sepsis  (die 

2* 
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bei  der  späteren  Herniotomie  eintrat)  drohte,  bei  der  für  lange  Zeit 
Drainage,  Bettruhe  nötig  gewesen  wäre? 

Wo  wäre  der  Nutzen  gewesen,  da  der  Kranke,  wie  der  Erfolg 
lehrte,  durch  eine  Bottinische  Incision,  die  keine  Blutung,  keine 
Schwächung,  kein  Fieber  oder  andere  schädliche  Folgen  nach  sich 
zog,  völlig  geheilt  werden  konnte?  Weise  Beschränkung  ist  auf 
diesem  Gebiete  der  Chirurgie  ebenso  wie  auch  auf  anderen  dringend 
geboten ;  wenn  eine  weniger  eingreifende  Operation  zum  Ziele  führt, 
warum  dann  zu  anderen,  schwereren,  greifen? 

Der  vierte  Fall  spricht  für  sich  selbst.  Irgend  eine  Operation 
war  hier  überhaupt  nicht  indiziert. .  Zur  Bereicherung  einer  Statistik 
um  einen  weiteren  Erfolg  wäre  dieser  Fall  allerdings  sehr  geeignet 
gewesen;  aber  der  Kranke  war  selbst  zu  der  Ansicht  gekommen, 
dafs  er  sich  aus  diesem  Grunde  nicht  aufzuopfern  brauchte. 

Die  Hauptlehre  aus  diesen  Fällen  ist  die,  dafs  gewisse  ^ 
Kranke  mit  Prostatahypertrophie  durch  eine  bestimmte 
Operation  geheilt  werden  können,  während  dieselbe 
Operation  bei  anderen  Kranken  durchaus  unangebracht 
ist,  dafs  ein  und  dieselbe  Methode  nicht  für  alle  Fälle 
pafst.  Diese  Lehre,  die  uns  die  klinische  Beobachtung  glebt 
erfahrt  noch  eine  Bekräftigung,  wenn  wir  die  Verhältnisse  an  einer 
Anzahl  von  Präparaten  von  Prostatahypertrophie  studieren  können . 

Teil  III. 

Ich  möchte  Ihnen  jetzt  einige  Präparate  von  Prostatahyper- 
trophie und  einige  Reproduktionen  derselben  demonstrieren,  die  die 
verschiedenen  Formen  dieser  Aflfektion,  genau  wie  man  sie  im 
Leben  trifft,  darstellen. 

In  Fig.  6  sehen  wir  ein  sehr  typisches  Beispiel  einer  be- 
deutenden Vergröfserung  der  beiden  lateralen  und  des  sogenannten 
medianen  Lappens.  Der  hypertrophische  mediane  Lappen  hat  eine 
kugelige  Gestalt,  er  ist  gestielt  und  geht  von  der  hinteren  Kom- 
missur der  Prostata,  der  hinteren  Verbindung  der  lateralen  Lappen 
aus.  Der  Tumor  ragt  weit  in  die  Blase  hinein,  liegt  genau  ober- 
halb des  Orificium  urethrae  und  wird  beim  nach  unten  Sinken  in 
eine  Lage  kommen,  dafs  er  den  Ausflufs  des  Urins  unterbrechen 
mufs,  er  wird  wie  ein  Kugelscharnier  wirken,  das  flir  das  Zustande- 
kommen einer  Retention  so  aufserordentlich  günstig  ist.  Es  ist 
klar,  dafs  ein  Hindernis  nur  in  der  Richtung  von  innen  nach  aufsen 
vorhanden  ist;   einem  von  aufsen  in  die  Blase  eingeführten  Käthe- 
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ter  wird  der  Tumor  ausweichen,  das  Instrument  wird  leicht  in  die 
Blase  gelangen  können.  Der  Tumor  hat  kugelige  Gestalt,  von  einer 
Querriegelformation  ist  nichts  vorhanden.  Die  lateralen  Lappen 
sind  ungefähr  in  gleicher  Weise  vergröfsert,  aber  nicht  so  stark, 
dafs  dadurch  das  Kaliber  der  Harnröhre  beeinträchtigt  oder  die 
letztere  in  einen  engen,  gawundenen  Kanal  umgewandelt  würde, 
wie  das  bei   manchen  Fällen  zu  beobachten  ist.     Es  ist  klar,   dafs 


Fig.  ü.  Fig.  7. 

Fig.  6. 

Doppelseitige  Prostatahypertrophie,  intravesikaler  kagelförmiger  Tumor,  Klappen - 

rencfalors  (Eugelacharoier).    Operation  der  Wahl,  hoher  Steinschnitt.    Perineale 

Prostatektomie  unnötig;  Bottinische  Operation  wenig  aussich tsvoll. 

Fig.  7. 
Doppelseitige  Prostatahypertrophie,    starke  Balkenbildnng   mit   tiefer,    dahinter 
liegender  Einsenknng.    Perineale  Prostatektomie,  Operation  der  Wahl,  voraus- 
gesetzt, dafs   der  Kräftezustaod  des   Kranken  ein  guter  ist,   andernfalls   Ver- 
such mit  Bottini. 

bei  diesem   Falle    nach    Entfernung    des    medianen    Lappens    ein 
Hindernis  für  das  Abfliefsen  des  Urins  nicht  mehr  besteht. 

Bei  Betrachtung  des  Präparates  Fig.  7  sehen  wir  eine  stärkere 
^  ergrölserung  der  beiden  lateralen  Lappen,  die  in  das  Innere  der 
Blase  hineinragen.  Die  hintere  Partie  derselben  ist  durch  eine 
(iewebsbrücke  verbunden,  die  wie  ein  Querriegel  die  Blase  ab- 
schliefst. 


Je  höher  dieser  Riegel  oder  Damm  emporragt  und  je  tiefer  der 
Spiegel  des  hinter  ihm  stagnierenden  Urins  ist,  um  so  schwerer  wird 
es  für  die  Blase  sein,    sich  in  genügender  Weise  zu  kontrahieren, 
um  den  Urin  über  diesen  Damm  nach  aufsen  zu  treiben,  und  das 
auch  dann,  wenn  die  Blasenmuskulatur  noch  nicht  durch  Hyperexten- 
sion  und   Entzündung  geschwächt  ist.     Wenn  die  Hypertrophie  so 
stark   ist  wie  in  diesem  Falle,  dann  ist  es  die  Masse  des  6e 
webes   selbst,    die  das  Hindernis  abgiebt  und  die  den  Er 
folg  der  Blasenkontraktionen  beeinträchtigt.     In  der  Ver 
tiefung  hinter  dem  Querbalken  mufs  beständig  Urin  vorhanden  sein 
Beim  spontanen  Urinieren  kann  nur  der  Urin  entleert  werden,  dei 
überfliefst,  derjenige  der  zurückbleibt,  ist  der  sogenannte  Besidual 
urin.     Das   ist,  wie  Guyon  dargethan  hat,  ein  für  eine  Infektion 
mit  Mikroben  sehr  günstiger  Zustand.    Beim  Einführen  eines  nicht 
sterilen  Katheters  kann  in  einem  solchen  Falle  aus  einer  einfachen 
Betention  eine  mit  Infektion  komplizierte  Retention  entstehen,  die 
dann   eine  Anzahl   weiterer   quälender  Symptome   nach  sich  zieht. 
Der  rechte  Lappen  an   diesem  Präparate  ist  merklich  gröfser  als 
der  linke,  der  Querbalken  ragt  rechts  höher  empor  als  links. 

Präparat  Fig.  8  stellt  einen  Fall  von  hochgradiger  Hypertrophie 
des  medianen  Lappens  dar,  und  zwar  in  bedeutend  höherem  Mafse 
als  bei  dem  zweiten  Falle.  Die  Harnröhre  ist  in  2  Kanäle  gespalten, 
die  Urethra  prostatica  hat  gegen  die  Blase  zu  eine  aufsteigende 
Richtung.  Bei  einem  solchen  Falle  wird  ein  Metallkatheter  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  abgelenkt  werden,  wenn  er  überhaupt 
in  die  Blase  gelangt.  Ein  Katheter  mit  gewöhnlicher  Krümmung 
wird  gegen  die  Vorderfläche  des  Tumors  stofsen  und  aufgehalten 
werden.  Von  einer  Querriegelbildung  ist  hier  nichts  vorhanden; 
die  Hypertrophie  und  damit  das  Hindernis  für  das  Ausströmen 
des  Urins  ist  rein  median,  die  lateralen  Lappen  sind  nur  wenig 
vergröfsert,  keineswegs  so,  dafs  sie  den  Urinstrom  beeinträchtigen 
könnten. 

Figur  9  stellt  eine  Illustration  von  Erichsen  dar  und  zwar 
einen  vertikalen  Schnitt  durch  einen  gestielten,  vergröfserten  medianen 
Lappen.  Es  ist  aus  dieser  klar  ersichtlich,  dafs  dieser  Lappen  wie 
ein  Kugelscharnier  wirken  mufs  ganz  unabhängig  von  der 
Beschaffenheit  der  übrigen  Prostata.  Bei  Kontraktionen  der 
Blase  wird  der  Tumor  gerade  auf  die  Harnröhrenöffnung  zu  liegen 
kommen  und  diese  je  nach  ihrer  Form  und  je  nach  den  sonstigen 
Umständen  mehr  oder  weniger  ganz  verschlief sen. 
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Figur  10  UDterscheidet  sich  wesentlich  von  den  früheren;  sie 
stellt  eine  enorm  gleichmäfsige  Hypertrophie  der  gesamten  Prostata 
dar.  Beide  lateralen  Lappen  ragen  als  grofse  Tumoren  in  die  Blase 
Yor.  Eine  Hypertrophie  des  medianen  Lappens  ist  aufserdem  noch 
vorhanden,  sie  bildet  eine  Gewebsbrücke  zwischen  den  beiden  late- 
ralen Lappen.     Die  Blase  war  entsprechend  diktiert,  und  der  von 


Fig.  8. 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Grolier  iniravesikaler,  gestielter  Tamor,  mäfsige,  doppeUeitigo  laterale  Hyper- 
trophie mit  Vorwiegen  der  rechten  Seite.  Hoher  Blasenschnitt^  Operation 
der  WahL     fiottini    nutzlos.    ZweckmäTsigkeit    eines   Eingriffs  vom  Perineum 

aus  fraglich. 

Fig.  9. 
Vertikaler   Schnitt  durch    die  Blase.     Gestielter,    von  der  hinteren  Kommissar 
ausgehender  intravesikaler  Tumor;  Verschlufs  dorch  Engelscharnier.    Extirpation 
(larch    hohen    Blasenschnitt   leicht.      Prostatektomie    unnötig,    Bottini    nutzlos. 


der  Blase  nach  rückwärts  zu  wirkende  Druck  hatte  zu  einer  merk- 
lichen Dilatation  beider  üreteren  und  Nierenbecken  geführt.  Eigen- 
tümlich hierbei  war,  dafs  der  nach  den  Uretermünduiigen  zu 
wirkende  Druck  direkt  von  den  über  diesen  hängenden,  aufserordent- 
lich  grofsen  Prostatalappen  ausgeübt  wurde.  Diese  Lappen  füllten 
thatsächlich  den  gesamten  Blasengrund  aus  und  reichten  bis  zu  den 
Uretermündungen.    Einen  derartigen  Fall  habe  ich  nie  mehr  gesehen. 
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Figur  11  stellt  eine  doppelseitige  Vergröfserung  der  lateralen 
Lappen  der  Prostata  vor,  mit  Bildung  eines  Qiierriegels,  der  jedoch 
nicht  so  grofs  ist  wie  in  Fall  III.  Aufserdem  ist  noch  ein  Knoten 
bemerkbar,  der  sich  über  der  Hamröhrenöflfnung  befindet  und  vom 
oberen  Rande  des  rechten  Lappens  ausgeht.  Der  rechte  Lappen  ist 
in  bedeutend  stärkerem  Grade  hypertrophisch  als  der  linke.  Die 
Harnröhre  ist  in  ihrem  Verlaufe  durch  die  Prostata  stark  gekrümmt 


Fig.  10.  Fig.  11. 

Fig.  10. 
Starke  bilaterale  Hypertrophie,  ungewöhnlich  grofaer,  die  beiden  Seitenlappen 
verbindender  Balken.  Der  gesamte  Tumor  ragt  so  weit  in  die  Blase  vor,  dafs 
der  Blasengmnd  ausgefüllt  wird  und  beide  Ureteröffnungen  komprimiert  werden. 
Bottini  nutzlos.  Hoher  Steinschnitt,  kombiniert  mit  Vorgehen  vom  Perineum 
aus,  Operation  der  Wahl. 

Fig.  11. 

Doppelseitige  Prostatahypertrophie  Vorwiegen  der  rechten  Seite).     Balken*  und 

Knotenbildnng,    tiefe,    dahinter    liegende    Einsenkung.     Hetention    infolge   der 

Balkenbildung   und    der   Kompression  der   Harnröhre  durch  die    Seiteulappcn. 

Perineale  Gystotomie,  Operation  der  Wahl. 


und  verlängert.  Durch  die  beiden  lateralen  Lappen  ist  sie  zu  einem 
schlitzähnlichen  Kanäle  zusammengepresst.  Der  Urin  kann  die 
Hindernisse  nur  schwer  passieren ;  ersichtlich  ist  dies  an  der  tiefen 
Einsenkung,    die  sich  hinter  dem  Querriegel  gebildet  hat. 

An  Figur  12  ist  eine  beträchtliche  kugelartige  Vergröfserung 
der  lateralen  Lappen  und  eine  bedeutende  Verengerung  der  dazwischen 
liegenden  Harnröhre  bemerkbar,  der  mediane  Lappen  ragt  als  grofser, 
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ruDder  Tumor  von  der  hinteren  Kommissur  ausempor  und  liegt  ge- 
rade über  der  HarnröhrenöflEhung. 

Figur  13,  die  nach  einem  Präparate  von  Dr.  Broome  her- 
gestellt ist,  zeigt  eine  ganz  ungewöhnliche  Form  des  medianen  Lappens, 
der  sich  ganz  innerhalb  des  Blasenlumens  befindet.  Die  lateralen 
Lappen  sind  nur  in  mäfsigem  Grade  vergröfsert. 


Fig.  12.  Fig.  13. 

Fig.  12. 

Bilaterale   Hypertrophie    der    Prostata.     Intravesikaler    kugelförmiger   Tumor, 

beträchtliche  Kompression  der  Urethra.   Retention  infolge  des  Tumors  und  der 

Kompression     der   Harnröhre.      Bottini    nutzlos.     Perineale    Cystotomie   allein 

oder  kombiniert  mit  hohem  Steinschnitt,  Operation  der  Wahl. 

Fig.  18. 
Leichte  bilaterale  Prostatahypertrophie,  beträchtlicher  gestielter,  von  derhinteren 
Kommissar  ausgebender  intravesikaler  Tumor.     Hoher  filasenschnitt,  Operation 
der  Wahl.     Bottini  unzureichend.     Perineale  Prostatektomie  uonOtig. 


An  Figur  14  sehen  wir  eine  Anzahl  Tumoren  (Adenome),  die 
in  die  Urethra  prostatica  hineingepresst  sind.  Trotz  der  starken 
Ausdehnung  dieses  Teiles  der  Harnröhre  ist  das  Lumen  durch  die 
Tumoren  doch  beträchtlich  verengt. 

Teil  IV. 

Aus  all  den  verschiedenen  Präparaten  läfst  sich  zur  Genüge 
erkennen,    dafs   die    Prostata    sich     vornehmlich    nach    einer   be- 
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stimmten  Richtung  hin  (nach  der  Blase  zu)  vergröfsert;  doch 
bietet  die  Form  der  Hypertrophie  und  die  mannigfachen  Kombi- 
nationen derselben  mancherlei  Verschiedenheiten  dar. 

Was  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Arten  der  Hypertrophie 
betrifft,  so  fehlt  meiner  Ansicht  nach  ein  gewisser  Grad  von  medi- 


Fig.  14.  Fig.  15. 

Fig.  14. 
Milltiplo  Adenome.    Retention  durch  VerleguDg  der  Urethra  prostatdca.  Bottini 
unzureichend.     Eingriff  vom  Perineum  aus  mit  Eröffnung  der  Urethra  prostatica. 

Operation  der  Wahl. 

Fig.  15. 
FroBtatahypertrophie.     (Photographie    des     Präparates.)     Intravesikaler    kugel- 
förmiger, von  der  vorderen  Kommissur  ausgehender  Tumor,  der  nach  rückwärts 
geneigt  ist  und  das  Ausströmen  des  Urins  verhindert.    VergrOfserung  der  beiden 

lateralen  Lappen. 

A  Orificium  urethrae.    B  Blind  endigende  Tasche  am  oberen  Ende  des  Tumors. 

P  Hiotere  Blasen  wand;  hoher  Steinschnitt,  Operation  der  Wahl.    Eingriff  vom 

Perineum  aus  nutzlos.    Erfolg  bei  einer  vorderen  Bottinischen  Incision  mOglicb, 

aber  fraglich.     Einzig  dastehendes  Präparat 

aner  Tumorbildung  nur  selten.  In  Walsons  Statistik  yon  28 
Fällen  von  Prostatahypertrophie  findet  sich  nur  ein  einziger  Fall,  bei 
dem  eine  Hypertrophie  des  medianen  Lappens  nicht  vorhanden  war ; 
in  Sir  Henry  Thompons  Zusammenstellung  von  123  Fällen  fehlte 
eine  solche  Hypertrophie   nur  bei   11   Fällen.     Als  ich  MouUius 
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AnfiseichnuDgen  über  die  von  ihm  operierten  140  Fälle  durchsah, 
fand  ich  nur  bei  17  keine  Bemerkung  über  einen  hypertrophischen 
Mittellappen.  Aus  alledem  ist  ersichtlich,  dafs  der  mediane  Lappen 
an  der  Hypertrophie  beinahe  immer  beteiligt  ist;  nur  in  etwa  S^/o 
der  Fälle  ist  dies,  wie  sich  aus  den  drei  genannten  Statistiken  er- 
giebt,  nicht  der  Fall. 

Die  Fälle  aus  diesen  drei  Zusammenstellungen  lassen  sich  in 
folgende  Rubriken  einteilen: 

Mediane,  verbunden  mit  allgemeiner  Hypertrophie: 

a)  eines  lateralen  Lappens       33 

b)  beider  lateralen  Lappen     106. 

Mediane  Hypertrophie     ohne    Beteiligung    der    lateralen    Lappen: 

a)  tumorähnliche  Hypertrophie       46 

b)  Balken-  oder  Halsbandbildung   23. 

Zur  Beseitigung  dieser  verschiedenen  Affektionen  auf  operativem 
Wege  ist,  wie  schon  erwähnt,  eine  Anzahl  von  Methoden  erforder- 
lich. Man  kann  diese  einteilen  in  solche,  bei  denen  von  der  Begio 
suprapubica,  von  der  Regio  perinealis,  zugleich  von  der  Regio 
suprapubica  und  perinealis,  und  in  solche,  bei  denen  von  der  Ur- 
ethra aus  vorgegangen  wird. 

In  manchen  Fällen  (Abbild.  1,  6,  9  und  13)  genügt  eine 
Abtrennung  des  gestielten,  die  Harnröhrenöffnung  überragenden 
Tumors,  um  das  Hindernis  zu  beseitigen.  Ein  gröf serer  Eingriff  ist 
nicht  von  nöten,  ein  weniger  eingreifender  ungenügend.  Eine 
Bottinische  Incision,  welche  das  Hindernis  einfach  in  zwei  Teile 
teilt,  ist  nicht  zu  empfehlen. 

Einem  solchen  Tumor  ist  am  besten  vermittelst  des  hohen 
Blasenschnittes  beizukommen.  Das  Operationsfeld  liegt  bei  dieser 
Methode  offen  vor  Augen;  wenn  nötig,  kann  eine  wirksame 
Kauterisation  stattfinden.  Es  sind  Fälle  bekannt,  bei  denen  es 
beim  Vorgehen  von  der  Regio  perinealis  aus  nicht  gelang,  das 
Hindernis  zu  entdecken  oder  zu  entfernen,  und  bei  denen  infolge- 
dessen auch  die  ürinretention  nicht  beseitigt  werden  konnte, 
während  durch  den  hohen  Blasenschnitt  die  Sachlage  klar  gelegt 
wurde.  Bei  einem  Falle  mit  grofsen  lateralen  Lappen,  dick- 
wandiger, enger  Harnröhre,  hohem  Ansatz  des  Tumors  und  infolge- 
dessen weit  vom  Perineum  entfernt  liegendem  Tumor  ist  etwas 
derartiges  in  der  That  leicht  möglich. 

Andererseits  ist  bei  Fällen  mit  starker  Hypertrophie  der  beiden 
lateralen  Lappen  und  breit  aufsitzendem  medianen  Tumor  oder  einer 
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Balkenformation  der  perineale  Weg  der  kürzeste  und  für  EntfemuDg 
des  Tumors  der  beste.  Mit  Ausnahme  einiger  weniger  Fälle  ist 
die  gleichzeitige  Ofihung  der  Blase  von  der  Reg.  suprapubica  aus, 
zu  dem  Zwecke,  um  die  Prostata  in  die  Perinealwunde  hineinzu- 
drücken, nicht  nötig  oder  angezeigt.  Der  Prostatadepressor  von 
Ferguson  oder  die  Steinschnittlage  nach  Zoodfellow  erfüllen 
diesen  Zweck  ohne  weitere  Operation.  Der  Symsche  Kolpeurynter 
bleibt  aus  verschiedenen  Gründen  erfolglos. 

Manchen  Operateuren,  die  gleichzeitig  oben  und  unten  eine 
Incision  anlegen,  dient  die  obere  zur  Entfernung  des  hypertrophischen 
Gewebes,  während  sie  die  untere  nur  zur  Drainage  benutzen. 
(Belfield,  Füller,  Guiteras.) 

Die  älteren  Methoden  der  suprapubischen  Prostatektomie;  wie 
sie  zuerst  von  Belfield  und  McGill  beschrieben  wurden,  sind 
jetzt  thatsächlich  verlassen.  Freyer  giebt  im  British  Med.  Journ. 
1902,  1.  Febr.,  eine  Operation  an,  mit  Hilfe  deren  es  möglich 
ist,  durch  eine  suprapubische  Incision  die  ganze  Prostata  in  zwei 
Hälften  zu  entfernen.  Er  hat  mit  dieser  Methode  gute  Erfolge 
erzielt  In  einem  Falle  entfernte  er  eine  Prostata,  die  10^/^  Unzen 
wog,  mit  dauerndem  Erfolg.  Dies  mag  zutreffen,  das  Studium 
der  Präparate  und  der  Statistiken  hat  mich  aber  gelehrt,  dafs  es 
zum  mindesten  fraglich  ist,  ob  überhaupt  eine  komplette  Prosta- 
tektomie zur  Zeit  nötig  und  angezeigt  ist.  Es  ist  erwiesen,  dafs 
eine  Hypertrophie  von  der  hinteren  Kommissur  oder  den  lateralen 
Lappen  oder  von  beiden  ausgeht,  selten  aber  von  der  vorderen 
Kommissur;  warum  soll  diese,  an  der  Hypertrophie  nicht  beteiligte 
Partie  mit  entfernt  werden?  Abgesehen  von  der  Frey  er  sehen 
Operation,  bezwecken  die  meisten  Methoden  nur  eine  partielle  Prosta- 
tektomie; sie  lassen  die  vordere  Hamröhrenwandung  und  die 
vordere  Kommissur  intakt;  es  ist  sehr  wünschenswert,  dafs  diese 
intakt  bleiben,  denn  von  ihnen  soll  die  Regeneration  der  Harn- 
röhre ausgehen.  Bei  den  neueren  Operationen  vom  Perineum  aus, 
wird  die  vordere  Wandung  der  Harnröhre  gewöhnlich  zur  Seite 
geschoben. 

Die  Bottinische  Operation  ist  ebensowenig  wie  die  sämtlichen 
übrigen  hierher  gehörenden  Methoden  für  alle  Fälle  von  Prostata- 
hyportrophie  geeignet  Doch  nimmt  meiner  Ansicht  nach  die  Botti- 
nische Methode  n  der  Behandlung  der  Prostatahyper-  trophie  einen 
hervorragenden  Platz  ein.  Ohne  auf  die  Einwände,  die  die  Gegner 
dieses  Verfahrens   anführen,   und   ohne   auf   die  von  den  Freunden 
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der  Methode  geprieeenen  Vorzüge  einzugehen,  möchte  ich  nur  be- 
merken,  dafs  die  Balkenformation  und  die  senile  mediane  Hyper- 
trophie der  Prostata,  die  beide  nicht  ungewöhnlich  sind,  am  besten 
für  die  Bottinische  Methode  geeignet  sind.  Bei  gestielten  Tumoren, 
vollständiger  Halsbandformation  oder  grofsen  lateralen  Lappen  ist 
ein  Erfolg  von  dieser  Methode  kaum  zu  erwarten.  Bei  sehr  beträcht- 
licher Balkenformation,  wie  z.  B.  auf  Abbildung  Fig.  6,  wird  eine 
Bottinische  Incision  dem  Drin  kaum  genügend  Abflufs  schaffen 
können;  doch  sind  derartige  Zustände  selten,  und  diese  werden  um 
so  seltener  werden,  je  mehr  die  Möglichkeit  einer  Beseitigung  der 
Prostatabeschwerden  auf  operativem  Wege  anerkannt  wird.  Anderer- 
seits giebt  es  zweifellos  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  Balken- 
formation oder  seniler  medianer  Hypertrophie,  die  einer  oder  der 
anderen  Methode  der  Prostatektomie  mit  Narkose,  Hämorrhagien 
und  folgender  langdauemder  Drainage,  Bettruhe  u.  s.  w.  unterworfen 
werden,  und  die  durch  eine  elektrische  Incision  unter  Lokalan- 
ästhesie, Vermeidung  von  Blutungen  und  all  den  übrigen,  dem  ein- 
greifenderen Verfahren  folgenden  Nachteilen  dauernd  geheilt  werden 
könnten.  Dafs  manche  solche  Fälle  auf  diese  Weise  geheilt  worden 
sind,  wissen  wir.  Wenn  es  bei  der  Bottinischen  Methode  bisweilen 
zu  Mifserfolgen  kommt,  so  liegt  das  zum  gröfsten  Teil  an  einer 
maugelhaflen  Auswahl  der  Fälle. 

Die  für  jede  der  drei  besprochenen  Operationen  günstigen 
Momente  lassen  sich  etwa  wie  folgt  zusammenfassen: 

Geeignet  für  den  hohen  Blasenschnitt: 

1.  Allgemeine  Hypertrophie  der  Prostata  mit  be- 
sonders starkem  Hervorragen  des  medianen  oder  der 
lateralen  Lappen  in  die  Blase  und  infolgedessen  er- 
schwertem Vorgehen    vom   Perineum   aus. 

2.  Ausgeprägte  Stielung  des  intravesikalen  Tumors 
und  Fehlen  einer  anderen  Ursache  für  die  Retention. 

Geeignet  für  das   Vorgehen   vom  Perineum   aus: 

1.  Allgemeine  Hypertrophie  des  medianen  oder  der 
lateralen  Lappen  ohne  stärkeres  Hervorragen  nach  der 
Blase  zu. 

2.  Vorhandensein  eines  sehr  grofsen  oder  sehr  dicken 
Balkens;  beträchtliche  Kompression  der  zwischen  den 
vergröfserten  lateralen  Lappen  liegenden  Urethra. 


—     30     — 

3.  Starke  Entwickelung  der  Prostata  nach  dem  Rek- 
tum zu. 

4.  Günstiger  Allgemeinzustand  des  Kranken,  wenn 
keine  Indikation  für  eine  andere  Methode  vorliegt 

Geeignet  für   die    Bottinische   Operation: 

1.  Fälle  mit  schlechtem  Ernährungszustand,  die  einer 
eingreifenderen  Operation  nicht  gewachsen  sind. 

2.  Fälle  mit  Balkenformation  oder  medianer  seniler 
Hypertrophie,  wenn   die  Hypertrophie  nicht  zu  stark  ist 

3.  Unvollständige  Halsbandbildung. 

4.  Nach  Horwitz  als  prophylaktische  Mafsnahme 
gegen  eine  weitere  Zunahme  der  Hypertrophie  und 
zwar    sobald    der   Gebrauch    eines    Katheters  nötig  wird. 


Litteraturbericht. 

I.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

L'ümerration  de  la  vesBie  et  du  rectom.  Von  K.  Sand.  (La 
Clinique  1902,  3.  Mai.) 

8.  fafst  die  Besoltate  der  über  die  Innervation  der  Blase  und  des 
Rektum  veröffentlichten  neueren  Arbeiten  zusammen.  Die  Blasenstörnngen, 
verursacht  durch  Nervenaffektionen,  lassen  sich  in  folgende  Klassen  ein- 
teilen: 1.  Retention:  a)  infolge  Mangels  an  Bedürfnis  zum  Urinieren 
b)  infolge  Spasmus  des  Sphinkter,  c)  infolge  Atonie  der  Blasenmuskulatur. 
2.  Permanente  Inkontinenz  infolge  Atonie  des  Sphinkter.  3.  Permanente 
Inkontinenz  infolge  gleichzeitiger  Atonie  des  Sphinkter  und  der  Blasen- 
muskulatur. 4.  Intermittierende  Inkontinenz  durch  Ketention:  a)  infolge 
verloren  gegangenen  ürindranges,  b)  infolge  Verlustes  der  Fähigkeit,  den 
Sphinkter  erschlaffen  zu  lassen.  5.  Intermittierende  Inkontinenz,  die  sich 
durch  zu  häufiges  Urinieren  äufsert  und  die  hervorgerufen  ist  durch 
Spasmus  der  Blasenmuskulatur.  Eine  ähnliche  Klassifikation  kann  auch 
für  die  Betention  und  Inkontinenz  des  Rektum  aufgestellt  werden. 

Dreysel-  Leipzig. 

La  hemie  de  la  veseie.  Von  Voituriez.  (Annal.  des  mal.  des 
oigan.  gen.-urin.  19(i2,  No.  6,) 

Die  Arbeit  befafst  sich  mit  dem  nicht  so  sehr  seltenen  Vorkommen 
der  Cystocele.  Während  sie  an  anderen  Bruchpforten  äuTserst  selten 
beobachtet  wurde,  kommt  sie  häufiger  vor  an  der  Inguinalbruchpforte 
und  kann  dort  entweder  primär  auftreten  oder  sekundär  als  Komplikation 
einer  gewöhnlichen  Inguinalhemie.  Die  Art  und  Weise  des  Zustande- 
kommens ist  ausführlich  beschrieben.  Es  kann  zu  Einklemmungen  und 
zur  Steinbildung  in  der  Cystocele  kommen.  Die  Diagnose  ist  oft  nicht 
leicht  und  ergiebt  sich  aus  charakteristischen  Unregelmäfsigkeiten  in  der 
Miktion,  aus  der  Palpation  und  aus  eigenartigen  Ergebnissen  beim  Ka- 
theterismns.  Meistens  wird  erst  bei  Gelegenheit  einer  Hemienoperatiou 
dss  Vorhandensein  der  Cystocele  diagnostiziert  Die  Behandlung  kann 
nur  eine  chirurgische  sein.  Schlodtmann-Berlin. 

Hämatniie  tratunatisolien  UrBprungOB.  Von  Kholtsoff.  (Bol- 
nichnaja  Gazetta  Botkina  1902,  Nr.  18.) 

Der  Kranke  K.s,  der  wahrscheinlich  im  Rausche  ein  Trauma  er- 
litten hatte,  entleerte  seit  einem  halben  Tage  blutigen  Urin.     Das  Uri- 
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nieren  war  weder  abnorm  häufig,  noch  Bchmerzhaft.  In  der  Nieren- 
gegend  fand  sich  nichts  Abnormes;  leichte  Vergrölserang  der  Prostata. 
Ein  Metallkatheter  gelangte  leicht  in  die  Blase;  es  entleerte  sich  anfangs 
blutiger  Urin,  dann  reines  Blut.  Bei  Spülung  der  Blase  hatte  es  den 
Anschein,  als  ob  nicht  die  gesamte  injizierte  Flüssigkeit  wieder  abflösse. 
Wegen  Wahrscheinlichkeit  einer  Blasenmptur  und  schlechten  Allgemein- 
befindens des  Kranken  führte  K.  die  Laparotomie  aus.  An  der  Blase 
fand  sich  nichts  Abnormes.  Am  4.  Tage  schwand  die  Hämaturie,  und 
der  Kranke  genas.  Bei  einer  am  6.  Tage  vorgenommenen  cysto- 
skopischen  Untersuchung  liefsen  sich  zahlreiche  Ekchymosen  gerade 
hinter  dem  Trigonum  Lieutaudi  wahrnehmen.  Offenbar  hatte  es  sich 
bei  dem  Falle  um  eine  unvollständige  Buptur  der  Blase  gehandelt 

D  r  e  7  s  e  1  -  Leipzig. 

Häzaaturie.    Von  Lancereaux.    (Gaz.  des  höp.  1902,  pag.  1075.) 

L.  behauptet,  dafs  es  idiopathische,  essentielle  Hämorrhagien  des 
Urogenitalapparates  gebe.  Meist  werden  Neurastheniker  betroffen;  die 
Ursache  ist  ein  psychischer  Chok  oder  auch  z.  B.  Sistieren  der  Menses, 
Aufhören  von  Hämorrhoidalblutungen.  Chinin  täglich  0,8 — 1,6  leistet 
gute  Dienste.  Federer-Teplitz. 

Ein  Beitrag  zur  KezmtniB  der  Pneumaturie.  Von  H.  Wild- 
bolz.     (Korrespondenzblatt  f.  schweizer.  Ärzte  1901,  Nr.  21.) 

Der  Fall  betrifft  einen  52jährigen  Mann,  der  vor  12  Jahren  wegen 
einer  gonorrhoischen  Striktur  behandelt  worden  war.  Der  Urin  war 
trübe,  zuckerfrei.  Am  Ende  jedes  Urinaktes  entleerte  sich  unter  leb- 
haftem Geräusch  eine  gröfsere  Menge  Luft  aus  der  Harnröhre.  Bei  der 
bakteriologischen  Untersuchung  fand  sich  im  Urin  Bact.  lactis  aerogenes 
in  Reinkultur.  Dieses  Bakterium  entwickelte  aus  eiweifshaltigem  Harn 
ein  geruchloses,  ammoniakfreies  Gas.  Tieren  injiziert,  rief  es  nur  dano 
Pneumaturie  hervor,  wenn  bei  den  Tieren  künstlich  durch  Aloininjektion 
eine  Nephritis  oder  durch  Phloridzininjektion  ein  Diabetes  erzeugt  worden 
war.  Drey  sei- Leipzig. 

Idiopathio  or  oongenital,  hereditary  and  family  hematniia. 
Von  L.  G.  Guthrie.     (Lancet  1902,  3.  Mai.) 

Verf.  führt  12  Fälle  von  idiopathischer  Hämaturie  an;  8  von  diesen 
waren  Brüder,  Schwestern  und  direkte  Vettern.  Für  die  idiopathische 
Hämaturie  sind  nach  G.  folgende  Merkmale  charakteristisch:  Sie  ist  kon- 
genital, vererbbar  und  besteht  mehrere  Jahre.  Die  Menge  des  Blutes 
ist  bei  den  einzelnen  Fällen  eine  sehr  wechselnde,  bei  manchen  Fällen 
findet  sich  konstant  Blut  im  Urin,  bei  anderen  fehlt  es  zeitweise  oder 
ist  nur  mikroskopisch  nachweisbar.  Leichte  Fiebererscheinungen,  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  kommen  bei  allen  Fällen  vor,  Exacerbationen  werden 
gewöhnlich  durch  Erkältungen  bedingt  und  sind  häufig  begleitet  von 
leichtem  Bronchialkatarrh.  Die  Exacerbationen  halten  einige  Tage,  auch 
1 — 2  Wochen,  an.     Ödeme,  Ascites,  Veränderungen  an  den  Herzklappen 
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kommen  bei  der  idiopathischen  Hämaturie  nicht  vor.  Das  spez.  Gewicht 
des  Urines  beträgt  1015 — 1030,  die  Menge  ist  normal,  die  Reaktion 
sauer  oder  neutral.  Das  Sediment  enthält  Blut,  aber  keine  hyalinen  Cy- 
linder.  Die  Ursache  der  Affektion  liegt  wahrscheinlich  in  einer  Schwäche 
oder  in  Varikositäten  der  Nierengefafse.  Dreysel-Leipzig. 

DeB  döohirores  eztra-pöritonöales  de  la  vessie  oonsöoutivefl 
aox  fraotnres  du  bassin.  Von  Joiion.  (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.- 
urin.  1902,  Nr.  9.) 

Verf.  bespricht  die  Zerreifsungen  der  Harnblase,  die  als  Folge  von 
Beckenfirakturen  entstehen.  Die  Arbeit  beschränkt  sich  auf  die  extra- 
peritonealen Verletzungen,  da  intraperitoneale  Blasenrisse  bei  Becken- 
fraktur  anfserordentlich  selten  sind.  An  der  Hand  von  100  Fällen  aus 
der  Litteratnr  giebt  er  detaillierte  Angaben  über  Ätiologie,  Pathogenese, 
Anatomie  und  Symptomatologie.  Der  Abschnitt  über  Diagnose  und 
Therapie  bringt  nichts  Neues,  aber  eine  übersichtliche  Zusammenstellung 
der  gebräuchlichen  Untersuchungs-  und  Operationsmethoden. 

Schlodtmann-Berlin. 

Oedema  bulloBtun  vesioae.  Von  Bierhoff.  (The  Med.  News, 
Bd.  77,  Nr.  21.) 

Von  den  15  beobachteten  Fällen  von  typischem  Oedema  bullosum 
der  Blase  waren  4  Fälle  Carcinom  des  Uterus;  4  Gystitis  colli 
catarrhalis;  1  Cystitis  colli  super.;  1  Cystitis  colli  gonorrhoica;  2  ober- 
flächliche Geschwüre  nach  Kauterisierung  mittels  des  Gystoskops;  1  Pyo- 
salpinx;  1   Cystocele;  1  Urethritis. 

Da  ein  solches  Odem  als  Begleiterscheinung  verschiedener  Ent- 
zündungsprozesse vorkommt,  ist  demselben  keine  Bedeutung  beizumessen. 

F  e  d  e  r  e  r -Teplitz. 

Cystit  hoB  Kvinden.  Von  Vedeler.  (Norsk  Mag.  for  Lägevid  1902, 
Ni;  1.) 

Unter  10000  gynäkologischen  Fällen  fand  Verf.  380  =  3,4  «/o 
Cystitiden.  Die  hauptsächlichsten  Ursachen  der  Gystitis  beim  Weibe 
sind  Urethritis  und  Endometritis;  Tuberkulose  und  Katheterinfektion 
kommen  ätiologbch  nur  selten  in  Betracht.  Am  häufigsten  fand  sich 
eine  Gystitis  bei  verheirateten  fVauen. 

Zar  Behandlung  empfiehlt  Verf.  in  akuten  Fällen  Gopaiva  und  Fol. 
nvae  ursi;  bei  Erfolglosigkeit  dieser  Behandlung  Spülung  mit  gewöhn- 
lichem Wasser,  das  ebenso  gut  wirken  soll  wie  Borsäure.  Arg.  nitr. 
balt  Verf.  nur  bei  chronischen  Fällen  für  angezeigt. 

Dreysel-Leipzig. 

Colon  baoillus  infeotioxi  of  the  female  genital  and  urinary 
•ystems.     Von  A.  H,  Ely.    (New  York  obstet.  Soc.  1902,  8.  Apr.) 

Nach  E.  hängt  die  Schwere  einer  Infektion  mit  Bact.  coli  ab  von 
den  übrigen  noch  vorhandenen  Mikroorganismen.   Eine  Infektion  mit  Bact. 

Ccntralblatt  f.  Harn-  n.  Sexaalorgane  XIV.  3 
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coli  kommt  vor  allem  bei  Verletzungen  des  Darmes  vor;  es  können 
dabei  Strepto*  und  Staphylokokken  mit  Torhanden  sein,  doch  spielt  das 
Bact.  coli  die  Hauptrolle;  es  kann  tödliche  PeritonitiS|  Nephritis,  He- 
patitis erzeugen.  E.  führt  drei  Fälle  von  schwerer  Infektion  an,  bei 
denen  Nephrotomie  und  Laparotomie  nötig  wurden.  Er  ist  der  Ansicht, 
dafs  bei  allen  Operationen  am  Darm  Colon  und  Bektum  soi^gfaltig  ge- 
reinigt werden  müfsten  und  zwar  am  besten  durch  ein  merkuriales  Abführ- 
mittel mit  folgender  Irrigation.  Der  Darm  mufs  bei  Operationen  mög- 
lichst geschont,  Incisionen  bei  Hemienoperationen  müssen  möglichst  klein 
gemacht  werden. 

Nach  Goffe  ist  das  Bact.  coli  keineswegs  so  überaus  gefahrlich, 
nur  im  Verein  mit  Strepto-  und  Staphylokokken  übt  es  y erderbliche 
Wirkung  aus.  Drey  sei -Leipzig. 

n  Baoterium  coli  nella  oistite  deU' uomo.  Von  Bob  seil  ni. 
(Giomale  Ital.  delle  malattie  veneree  e  della  pelle  XXXIV,  pag.  489.) 

Bosselini  untersuchte  24  Fälle  von  Cystitiden  bakteriologisch; 
unter  denselben  waren  12  Fälle  akut,  3  subakut,  2  exacerbierte  chro- 
nische, 7  chronische.  Bei  letzteren  fand  sich  das  Bacterium  goU  kon- 
stant vor  und  zwar  fünfmal  allein,  zweimal  mit  Staphylococcus  pyogenes 
albus  und  proteus  vulgaris;  bei  den  zwei  chronischen  exacerbierten  kam 
das  B.  coli  mit  Staphylococcus  pyogenes  albus,  bei  den  drei  subakuten 
kam  es  zweimal  vor,  einmal  rein,  einmal  mit  Staphylococcus. 

Bei  den  akuten  Fällen  war  es  nicht  vorhanden.  Solche  mit  B.  coli 
einhergehende  Cystitiden  (B.  coli  allein  oder  seltener  mit  anderen  Mikro- 
organismen) sind  hartnäckig  und  trotzen  jeder  Therapie. 

Feder  er-Teplitz. 

Pyurie.     Von  G.  Rosenfeld.     (La  Sem.  m^d.  1902,  26.  März.) 

Nach  R.  läfst  sich  aus  folgenden  Merkmalen  die  Herkunft  des  im 
Urin  befindlichen  Eiters  bestimmen:  Bei  sauerem  Urin  stammt  der  Eiter 
mit  Wahrscheinlichkeit  aus  den  Nieren,  wenn  nicht  Tuberkulose  der 
Blase,  Hamsäuresteine  vorhanden  sind.  Die  weifsen  Blutkörperchen  sind 
nur  dann  normal  gestaltet,  wenn  sie  aus  der  Blase  herrühreif,  deformiert 
aber  und  gezackt,  wenn  sie  aus  den  Nieren  stammen;  gewisse  Tumoren 
der  Blase  geben  allerdings  auch  zur  Veränderung  der  Eiterkörperchen 
Anlafs.  Sehr  wichtig  ist  die  Menge  des  im  Urin  befindlichen  EiweiTses; 
bei  Erkrankung  der  Blase  beträgt  der  Eiweifsgehalt  nur  etwa  1  ^/j  ®/o, 
bei  Erkrankung  der  Nieren  aber  ^^Iq  und  mehr.       Dreysel-Leipzig. 

Spinal  anaesthesia  with.  tropooooain  in  genito-nxinary  snrgery. 
Von  Krotoszyner.    (Occid.  Med.  Times,  May  1902.) 

K.  macht  von  der  Spinalanästhesie  mit  Tropococa'in  ausgedehnten 
Gebrauch  und  ist  mit  der  Methode  ungemein  zufrieden.  1  ccm  einer 
4®/o  Lösung  ist  in  der  Regel  ausreichend,  um  komplete  Anästhesie  zu 
erzielen.  Die  Nebenwirkungen  (Erbrechen,  Dyspnoe  etc.)  waren  gering. 
Die  einzige  wirklich  bestehende  Gefahr  sei   die  der  Sepsis,  weshalb  K, 
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vor  jeder  Injektion  den  Rücken  in  der  gleichen  Weise  reinigt,  wie  das 
Abdomen  vor  einer  Laparotomie.  von  Hof  mann -Wien. 

Some  urologioal  olinioal  oasoB.  Von  Hind.  (Brit.  Med.  Joum., 
July  26.  1902.) 

1.  Bei  einem  5  wöchentlichen  Elinde  begann  der  Nabel  anzuschwellen, 
und  wenige  Stunden  später  entleerte  sich  reichlich  Flüssigkeit  aus  dem- 
selben, welche  sich  bei  der  Untersuchung  als  Urin  erwies.  Grleichzeitig 
begann  die  Menge  des  per  urethram  entleerten  Urins  abzunehmen.  Es 
trat  Fieber  und  Urininfiltration  auf,  und  der  Fall  endete  tödlich. 

2.  Bei  einem  6jährigen  Mädchen  entwickelte  sich  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  eine  schmerzhafte  Schwellung.  Gleichzeitig  begann  aus 
dem  Nabel  sich  eine  eitrige  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Mit  der  Sonde 
konnte  man  durch  die  Perforationsöffiiung  am  Nabel  circa  4  cm  hinter 
die  Mm.  recti  gelangen.  Heilung.  H.  glaubt,  dafs  es  sich  in  diesem 
Falle  um  einen  Abscefs  im  offen  gebliebenen  oberen  Teile  des  Urachus 
bandle. 

3.  Ein  4  jähriges  Mädchen  litt  an  chronischem  AusfluTs  aus  dem 
Nabel  und  Schmerzen  unterhalb  desselben.  H.  incidierte  und  fand  einen 
offenen  Urachus,  den  er  in  ähnlicher  Weise,  wie  sonst  die  Appendix 
ligierte  und  entfernte.     Heilung. 

4.  Bei  einem  älteren  Herrn  waren  seit  einiger  Zeit  Blasen- 
beschwerden aufgetreten,  doch  erwies  sich  die  Blase  bei  der  Untersuchung 
ab  gesund,  der  Urin  als  normal.  Im  weiteren  Verlaufe  traten  Schmerzen 
und  Dämpfung  oberhalb  der  Symphyse  auf.  Wenige  Stunden  später 
liefsen  die  Beschwerden  plötzlich  nach,  und  es  zeigte  sich  Eiter  im  Urin. 
Heilung.     Auch  diesen  Fall  hält  H.  für  einen  Abscefs  des  Urachus. 

von  Hofmann-Wien. 

Über  nervöse  Irradiationen  im  Gebiete  der  Hamorgane.  Von 
W.  Hirt    (Münchener  medizinische  Wochenschrift  1902,  Nr.  40.) 

Hirt  fuhrt  aus,  dafs  typische  Irradiationen  den  Hamorganen  in  sehr 
reichlichem  Mafse  zukommen,  und  zwar  in  der  sensiblen  Sphäre  als 
Schmerz,  der  motorischen  als  Kontraktion,  der  vasomotorischen  als  Kon- 
gestion. Entzündungen  des  Dickdarms  rufen  Schmerzen  am  Blasenhals 
und  als  motorisches  Phänomen  Detrusorkontraktionen  mit  konsekutivem 
Harndrang  hervor,  Darmparasiten  Enuresis,  chirurgische  Eingriffe  am 
Mastdarm  Harnverhaltung.  Die  Ursache  ist  vor  allem  eine  Nervus 
pudendus-Reizung.  Verletzimgen  des  Bauchfells  rufen  Harnverhaltung 
deshalb  hervor,  weil  die  Ängstlichkeit  des  Patienten  das  schmerz- 
hafte Inthätigkeittreten  der  Bauchpresse  nicht  zuläfst.  Dasselbe  kommt 
auch  nach  Operationen  an  den  unteren  Extremitäten  vor.  Abküh- 
lungen der  Haut  und  Erkältungen  sind  bekanntlich  den  Prostatikern 
sehr  schädlich.  Auch  Verf.  beobachtete  bei  einem  sich  regelmäfsig 
katheterisierenden  Patienten  3  mal  im  Anschlufs  an  Verkältungen  An- 
schwellung der  Prostata,  welche  den  Selbstkatheterismus  unmöglich  machte 
und  vom  Rektum  aus  fühlbar  war.    Dyspeptische  und  ähnliche  Störungen 

3* 
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kommen  bei  Wanderniere,  Nierenkoliken,  Nephrolithiasis  vor.  Besondere 
wertvoll  ist  die  krampfhafte  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  auf  der  Seite 
einer  Nierena£fektion.  (Steineinklemmung,  Nierenverletzung,  PyonephroseD 
und  eitrige  Paranephritiden.)  2  Fälle  des  Verf.  illustrieren  das  Gesagte. 
Die  gesamten  Hamorgane  von  der  Niere  bis  zum  Penis  sind  gewisse^ 
mafsen  als  ein  sensibles  Organ  aufzufassen.  Auch  die  Nerven  mit 
qualitativ  verschiedener  Funktion  dieser  Organe  scheinen  in  engster  Ab- 
hängigkeit voneinander  zu  stehen.  Die  reflektorische  Anurie  bei  Druck- 
steigerung in  nur  einer  Niere  ist  bekannt.  In  seltenen  Fällen  lokalisieren 
sich  Schmerzen  in  der  nicht  erkrankten  Niere.  Die  Nierenaflektionen 
können  nervöse  Femwirkungen  im  TJrogenitalapparat  haben  (Schmerz. 
Harndrang,  Hamträufeln  und  Kongestion).  So  verläuft  die  Nieren- 
tuberkulose oft  jahrelang  ohne  subjektive  Erscheinungen  von  seiten  der 
Nieren;  nur  ein  „Blasenkatarrh"  oder,  besonders  bei  Weibern,  Enuresi.^ 
nocturna  oder  Blutungen  am  Schluls  der  Miktion  deuten  auf  den  krank- 
haften Prozefs  hin,  wobei  die  Blase  selbst  intakt  sein  kann.  Bei  anderen 
Nierenerkrankungen  (Entzündungen,  Hydro-  und  Pyonephrosen,  Tumoren- 
treten  die  Irradiationserscheinungen  mehr  in  den  Hintergrand.  (Ein 
Patient  des  Verf.  spürte  sofort  nach  einem  Trauma  der  einen  Niere  heftigen 
Schmerz  in  der  Glans  penis.)  Bezüglich  der  Ureteren  gilt  das  von  den 
Nieren  Gesagte;  da  aber  Ureterenerkrankungen  für  sich  allein  fast  nicht 
vorkommen,  haben  die  von  ihnen  ausgehenden  Irradiationen  wenig  prak- 
tische Bedeutung.  Schmerzen  in  den  äufseren  Geschlechtsteilen  und 
Enuresis  sind  die  häufige  Folge  von  Blasensteinen.  Prostatahypertrophie 
erzeugt  den  bekannten  nächtlichen  Harndrang,  chronische  Prostatitis 
häufig  psychische  Alterationen.  Von  den  ersteren  wurden  dem  Yerf. 
auch  Schmerzen  im  Kreuzbein  geklagt.  Umgekehrt  kann  auch  von  den 
unteren  Hamwegen  aus  die  Niere  beeinflufst  werden.  Es  ist  nachgewiesen, 
dafs  mit  der  Zahl  der  Miktionen  auch  die  absolute  Hammenge  zunimmt. 
Bei  Cystitis  und  Urethritis  posterior  kommen  Nierenschmerzen  vor. 
(Verf.  konnte  bei  einem  Prostatiker  bei  jedem  Katheterismus  plötzlichen 
Schmerz  in  der  einen  Nierengegend  beobachten.)  Phimose,  Enge  des 
Orif.  extern,  urethr.  haben  Inkontinenz  herbeigeführt.  Die  Behandlung 
der  Prostatahypertrophie  durch  Hodenresektion  läfst  den  Schlufs  zu,  dai's 
möglicherweise  bei  den  Hamwegen  auch  in  der  trophoneurotischen  Sphäre 
Irradiationen  vorkommen.  von  Notth äfft- München. 


Porte-jambes  pour  Operations  pörin^ales  s'adaptazit  ä  toutes 
les  tables  et  k  toutes  les  inolinations  du  trono.  Von  Loumeau. 
(Annales  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1902,  No.  9.) 

Ein  praktischer  Apparat  zum  Beinhalten,  der  sich  an  jedem  Tische 
anbringen  läfst  und  bei  jeder  Neigung  des  Rumpfes  anwendbar  ist. 
Zwei  nach  rückwärts  gekrümmte  Stangen  zum  Anschnallen  und  Hoch- 
halten der  Beine  stehen  in  Verbindung  mit  zwei  Schulterstützen,  die  ein 
Zurückgleiten  des  Körpers  während  der  Steinschnittlage  verhindern. 

Schlodtmann-Berlin. 
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Über  die  Bezieliiiiigen  zwischen  BlasenerkrankTingen  und 
Myomen  mit  Rückaiolit  auf  die  Prognose  derselben.  Von  W.  Hahn. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  40. 

Die  Frauen   leiden   sehr  häufig  an  Cystitis.     AuTser  durch  die  ge- 
I    wohnheitsmäfsig  vielfach   durchgeführte   lange  willkürliche  Hamretention 
'    kommt  üterosanomalien,   welche   auf  die   Blase   drücken,  eine  ganz  be- 
I    deutende  B^lle  hierbei  zu.    Anteflexionen,  Anteversionen  und  Anteflöxio- 
I    Versionen  der  Gebärmutter   üben  mitteb   des  spitzwinkelig  abgebogenen 
j    Körpers    einen  energischen  Druck    auf   die   Blase   aus.      Geringere   Be- 
;    schwerden  verursachen  Retroversio  und  Betroflexio.    Myome  steigern  die 
durch  solche   Lageanomalien  hervorgerufene   Kompression.      Die  Blasen- 
!    beschwerden  sind  oft  das  einzige   vom  Myom   erzeugte  Symptom.     Sich 
inkarzerierende  Myome  machen  Urinbeschwerden,  wie  ein  retroflektierter, 
eingeklemmter,  gravider  Uterus.     Die  Operation  beseitigt  oft  die  Blasen- 
beschwerden,  wenn   auch  in  Fällen,   wo   die  Myome  jahrelang   gedrückt 
haben,  dieses  nicht  mehr  wahrscheinlich  ist.    Man  wird  also  bei  Myomen 
auf  etwaige    Blasensymptome   fahnden,    und    wenn    diese    gegeben    sind, 
auch    bei  Fehlen    anderer    Symptome,    sich    zur    frühzeitigen    Operation 
eotschliefsen  müssen.  von  Kotthafft-München. 

De  la  cystopezie  en  gyneoologie:  nouveau  procede  opöratoire 
par  la  voie  abdominale.  Von  Chiaventone.  (Annal.  des  malad,  des 
Organ.  genit.-urin.  1902,  No.   6.) 

Verf.  bespricht  die  Entstehungsweise  der  vaginalen  Cystocelen  und 
giebt  in  chronologischer  Reihenfolge  die  Verfahren,  welche  zur  Heilung 
der  prolabierten  Blase  angewendet  wurden.  Femer  giebt  er  eine  ein- 
gebende Beschreibung  des  von  ihm  in  einem  mit  Uterusprolaps  kompli- 
zierten Falle  mit  Erfolg  angewandten  Verfahrens:  Laparotomie,  Incision 
und  Ablösung  des  Peritoneums  an  der  Excavatio  vesico-uterina,  Ablösung 
des  Blasenbodens  bis  zum  Ligamentum  interuretericum ,  Vernähung  des 
Blasenbodens  mit  der  vorderen  Uteruswand,  Wiedervemähung  des  vorher 
durchtrennten  Peritoneums,  Fixation  des  Uterus  durch  Hysteropexie  resp. 
Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda,  entsprechend  dem  Grade  des  Pro- 
lapses und  den  Besonderheiten  des  Falles,  Naht  der  Abdominal  wunde. 

Schlodtmann -Berlin. 

Über  die  post-operative  namverhaltung  und  deren  Folgen. 
Von  Fred  Taussig,    Münchener  medizinische  Wochenschrift  1902.  Nr.  40. 

Untersuchungen,  welche  Verf.  bei  Wertheim-Wien  anstellte,  er- 
gaben, dafs  die  postoperative  Harnverhaltung  nach  Operationen  an  den 
inneren  Genitalien  des  Weibes  um  so  leichter  auftritt  und  langer  anhält, 
je  gröfser  die  Ablösung  der  Blase  von  der  Umgebung  war;  speziell 
scheint  die  Entfernung  der  Parametrien  von  Einflufs  zu  sein,  wohl  wegen 
der  in  denselben  lagernden  Ganglien.  Die  unvermeidliche  Folge  der 
Harnverhaltung  und  des  häufigen  Katheterismus  war  die  Cystitis.  Doch 
lehrte  ein  Fall  von  Colicystitis,  welcher  nach  postoperativer  Harnverhaltung 
anftrat,  ohne    dafs   katheterisiert  worden   wäre,  dafs  auch  eine  Infektion 
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von  innen,  vermutlich  Tom  Darme  aus,  stattfinden  kann.  In  12  bakterio- 
logisch untersuchten  Karzinomfallen  zeigte  sich  der  TJrin  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  gewöhnlich  ganz  oder  fast  ganz  steril.  Zwischen 
dem  6.  und  8.  Tage  trat  dann  plötzlich  eine  bedeutende  Yermehmng 
der  Bakterien  auf.  In  der  Begel  erhielt  man  nur  eine  Bakterienart  in 
Beinkultur,  und  zwar:  Staphylococcus  pyogenes  aureus  7,  Bacterinm 
coli  6,  Streptococcus  pyogenes  Imal  bei  2  Mischinfektionen.  —  Die 
verschiedenen  Versuche,  die  Harnverhaltung  zu  beseitigen,  hatten  keinen 
sonderlichen  Erfolg.  Das  Urotropin  zeigte  wohl  hemmende  Eigenschaften 
(die  besten  im  Vergleich  zu  anderen  innerlich  gegebenen  Mitteln),  doch 
keine  ausgesprochen  baktericiden.  Bei  den  schweren  Cystitisformen  mit 
stärkerer  Eiter-,  Epithel-  und  mit  Blutausscheidung  liefs  es  dagegen  so 
ziemlich  im  Stich.  Der  Verlauf  der  postoperativen  Cystitiden  war  meist 
ein  günstiger.  In  1 — 2  Wochen  heilten  die  leichten,  in  2 — 4  "Wochen 
in  der  Regel  die  schweren  Fälle.  von  Notth äfft- München. 

Calonls  enohatozmÖB  de  la  vessie.  Von  Raf in.  (AnnaL  des  mal 
Organ,  gön.-urin.  1902,  No,  5.) 

Über  2  Fälle  von  Divertikebteinen  wird  berichtet.  In  dem  einen 
Falle  wurde  der  Stein  durch  Sectio  alta  entfernt,  im  anderen  Falle  wurde 
er,  nachdem  anderweitige  Steinmassen  durch  Lithotripsie  entfernt  waren, 
in  der  Blase  belassen,  da  Sectio  alta  wegen  hohen  Alters  und  Gebrech- 
lichkeit des  Patienten  und  bei  der  Geringfügigkeit  der  Beschwerden 
nicht  angezeigt  erschien.  Im  allgemeinen  abec  wird  Sectio  alta  bei 
Divertikelsteinen  indiziert  sein,  da  meist  eine  Entfernung  ohne  Licision 
der  umgebenden  Blasenwand  nicht  möglich  ist. 

Schlodtmann-Berlin. 

104  Operations  de  calciÜB  [de  la  vessie.  Von  Christovitch« 
(Annal.  des  mal.  des  organ.  gen.-urin.  1902,  No.  7.) 

Verf.  berichtet  über  seine  Erfahrungen  über  Blasensteine.  Bei  34 
Kindern  unter  4  Jahren  machte  er  die  Cystotomia  perinealis  ohne  Todes- 
fall, bei  32  Kranken  über  4  Jahren  bis  zum  Alter  von  80  Jahren  Sectio 
alta  mit  2  Todesfallen  infolge  renaler  Komplikation,  bei  38  Kranken 
über  16  Jahren  die  Lithotripsie  mit  5  Todesfallen,  darunter  einer  unter 
urämischen  Erscheinungen,  4  infolge  Komplikationen  der  Prostatahyper- 
trophie, wie  Cystitis,  Pyelonephritis,  Niereninsufficienz.  Er  bespricht  die 
Erfahrungen,  die  er  bei  den  verschiedenen  Operatiohsverfahren  gemacht 
hat.  Nach  Verf.  sind  in  Macedonien  Blasensteine  sehr  häufig,  die  meisten 
Elranken  leiden  daran  schon  seit  früher  Kindheit.  Als  Ursachen  der 
Häufigkeit  betrachtet  er:  das  feuchte  und  kalte  Klima,  den  Elreide-  und 
Kalkboden,  das  kalkhaltige  Trinkwasser,  die  unzureichende  Nahrung,  die 
gröfstenteils  aus  Gemüsen  besteht,  die  dunklen  und  niedrigen  Wohnungen. 
Vielleicht  spielt  auch  die  dort  endemische  Malaria  eine  Rolle,  da  man 
die  Milz  als  wichtige  Quelle  der  Hamdrüse  angesprochen  hat.  Nach 
Verf.  spielt  auch  die  Heredität  eine  wichtige  Rolle. 

Schlodtmann-Berlin. 
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Weitere  Mitteilimgen  über  Lithiasis  in  BoBnien-Herzegowina. 
Von  Preindlsberger.    (Wiener  klin.  Rundschau  Nr.  41,  1902.) 

Aus  P.8  Untersuchungen  geht  hervor:  1.  dafs  die  Hauptherde  der 
Lithiasis  in  Bosnien  thatsächlich  auf  dem  Gehiete  des  Triaskalks  sich 
finden,  dafs  die  Krankheit  hier  einen  endemischen  Charakter  hat  und 
aufserhalh  der  Triasformation  und  des  Urgesteins,  also  sowohl  im  Kreide» 
kalk  der  Herzegowina,  sowie  auch  in  den  östlichen  Flysch-Zonen  nur 
sporadisch  vorkommt,  und  2.  dafs  dieser  Krankheit  ziffemmäfsig  die 
christliche  Bevölkerung  mehr  unterworfen  ist,  als  die  islamitische.  Da 
aber  Islamiten  und  Christen  derselben  Basse  angehören,  so  sieht  Pr.  die 
Ursachen  dieser  Erscheinung  in  einer  schlechteren  Ernährung  der 
Christen,  als  der  ärmeren  Bevölkerungsklasse,      von  Hof  mann -Wien. 

£tade  snr  la  distributioxi  g6ographique  de  la  lithiase  urinaire. 
Von  Piere  Serguiewsky.  (AnnaL  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1902,  Nr. 
3,  4,  6,  6.) 

Verf.  hat  sorgfaltig  ein  grolses  Material  gesammelt,  um  eine  Über- 
sicht über  die  geographische  Verteilung  der  Lithiasis  der  Hamorgane 
aafzostellen.  Er  geht  nacheinander  die  fünf  Erdteile  durch  und  versucht 
von  allen  Landern  durch  Sammlung  der  vorhandenen  Angaben  eine  Sta- 
tistik aufzustellen.  Er  kommt  dabei  zu  dem  Besultat,  dafs  diese  Stati- 
stiken nicht  vollständig  und  genau  genug  sind,  um  daraus  die  relative 
Häufigkeit  der  Steinkrankheit  in  den  einzelnen  Ländern  mit  Präzision 
abzuleiten.  Dazu  wäre  Voraussetzung,  dafs  die  vorliegenden  Angaben 
alle  gleich  vollständig,  femer  unter  gleichen  Bedingungen  und  im  gleichen 
Zeitraum  gesammelt  worden  wären,  femer  dafs  stets  die  gleiche  Berech- 
nnngsart  zu  Ghrunde  gelegt  wäre.  Trotzdem  läfst  sich  konstatieren,  dafs 
die  Steinkrankheit  jedenfalls  sehr  ungleichmäfsig  über  die  Erde  verteilt 
ist,  und  dals  man  sie  stellenweise  endemisch  antrifft.  Alle  Theorien  zur 
Erklärung  der  ungleichen  Verteilung  halten  der  Kritik  nicht  stand, 
ebenso  hat  man  bisher  keine  Ursache  für  die  lokalen  Endemien  ausfindig 
machen  können,  mit  Ausnahme  von  Ägypten,  wo  man  in  dem  häufigen 
Vorkommen  der  Bilharzia  haematobia  eine  Ursache  mit  Sicherheit  an- 
nehmen kann.  Im  übrigen  kann  weder  die  Art  der  Ernährung,  noch 
das  Trinkwasser  oder  Heredität  die  eigenartige  Verteilung  erklären;  was 
in  dem  einen  Lande  zuzutreffen  scheint,  wird  durch  das  Auftreten  rcsp. 
Fehlen  in  anderen  Ländern  mit  entgegengesetzten  Verhältnissen  wider- 
legt Doch  scheint  es,  dafs  die  Verschiedenartigkeit  der  Rassen  eine 
gewisse  Bolle  spielt,  aber  es  fallen  dabei  vielleicht  weniger  die  anthro- 
pologischen Eigenarten  ins  Gewicht,  als  die  Unterschiede  in  der  Lebens- 
weise und  Erziehung  der  Kinder.  Soziale  Verhältnisse  spielen  bei  der 
Steinkrankheit  der  Kinder  sicherlich  eine  grofse  Rolle.  Verf.  schliefst 
mit  der  Ansicht,  dafs  das  Studium  der  geographischen  Verteilung  nicht 
im  Stande  ist,  die  spezifische  Ursache  der  Steinkrankheit  zu  eruieren, 
dals  allein  dem  klinischen  Studium  und  der  experimentellen  Pathologie 
es  vorbehalten  ist,  in  die  Ätiologie  Licht  zu  bringen. 

Schlodtmann- Berlin. 
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De  la  göneralisation  et  de  l*absence  de  syxnptomes  unnaires 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Von  Lafon.  (These  de  Paris  190J, 
Nr.  520.) 

Die  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  18  teils  neue,  teils  bereits 
publizierte  Fälle  von  bösartigen  Blasengeschwülsten.  Die  Folgerungen 
sind: 

Metastasen  sind  eine  seltene  Komplikation  der  Blasentumoren  und 
bilden  sich  erst  in  einer  späteren  Entwickelungsperiode  der  Blasen- 
tumoren aus  und  zwar  dann,  wenn  die  Blasenwände  bereits  infiltriert 
sind. 

Der  Allgemeinzustand  der  Hamwege  ist  gewöhnlich  ein  guter,  und 
schnell  zum  Tode  führende  Komplikationen  fehlen. 

Die  Diagnose  der  Metastasen  ist  oft  schwer. 

Der  Verlauf  der  Blasentumoren  ist  oft  sehr  schleppend,  ohne  funk- 
tionelle Störungen.     Sie  können  andere  Krankheiten  vortäuschen. 

Federer-Teplitz. 

EpicyBtotomy  for  Tumor  of  the  Bladder.  Von  W.  Meyer. 
J.  of  Cut.  and  Gen  -Ur.  Diss.  1902,  S.  424.) 

Bei  dem  65  jährigen  Patienten,  der  seit  4  Jahren  an  intermittieren- 
der Hämaturie  litt,  wurde  cystoskopisch  ein  kirschgrofser  Tumor  mit  un- 
regelmäfsiger  Oberfläche  auf  dem  Fundus  vesicae  zirka  2^/j  cm  von  der 
1.  TJreterenmündung  entfernt  gefunden.  Das  Blut  kam  von  einer  feinen 
Arterie  in  dieser  Geschwulst.  Unter  Lumbalanästhesie  nach  Bier  wurde 
die  Sectio  alta  gemacht.  Nach  vorgängiger  Umstechung  und  Ligierung 
zweier  Arterien  wurde  die  Geschwulst  mittels  des  Paquelinschen  Messers 
abgetragen,  die  Blasenwunde  nach  der  Methode  Kader- Gibsons  ge- 
schlossen und  drainiert.  Der  Patient  genas  vollständig.  Die  Basis  der 
Geschwulst  war  carcinomatös,  der  übrige  Teil  papillomatös. 

Ein  Patient  M.s,  der  vor  10  Jahren  wegen  Carcinoms  der  Blase 
operiert  worden  und  anscheinend  gesund  geblieben  war,  bekam  vor 
kurzem  ein  Becidiv,  dem  er  erlag. 

R.  Kaufmann -Frankfurt   a.  M. 

La  dörivation  des  urines  par  rintestin.  VonDrucbert.  (Arch. 
provinc.  de  chir.  No.  5  et  6,  1902.) 

Eine  gute  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Methoden,  welche 
den  Abflufs  durch  den  Darm  ermöglichen.  D.  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Die  Ableitung  des  Urins  durch  den  Darm  kann  mit  Vorteil  dort 
angewendet  werden,  wo  andere,  weniger  gefahrliche  Methoden  nicht 
anwendbar  sind. 

2.  Die  Methoden  Maydls  und  Boaris  sind  der  Resultate  halber, 
welche  sie  bis  jetzt  gegeben  haben,  vorzuziehen,  doch  ist  auch  bei  ihnen 
eine  Infektion  der  Nieren  nicht  unmöglich. 

3.  Man  kann  daher  die  Ableitung  des  Urins  durch  den  Darm  nur 
als    einen    Notbehelf   betrachten.      Hauptindikationen    für    dieselbe    sind 
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Uretcrerkrankungen  und  -Verletzungen,  Exstrophie,  Tuberkulose,  Tumoren 
und  gewisse  FHsteln  der  Blase.  von  Hofmann-AYien. 

Über  die  duroh.  Stauimg  im  Ureter  zu  stände  kommende  Ver- 
ändemng  der  Hamsekretion.  Von  Dr.  M.  Pfaundler.  (Beiträge  zur 
ehem.  PhysioL,  Bd.  II,  S.  336.) 

In  ähnlicher  Weise  wie  Steyrer  (siehe  vorstehendes  Referat)  unter- 
taucht Verf.  bei  Hunden  und  Menschen  die  Hamänderung,  die  bei  Ure- 
terendmck  zu  stände  kommt.  Aufser  der  Zunahme  der  Hamm  enge  findet 
äich  auch  hier  ein  Absinken  der  molekularen  Konzentration  des  Harnes 
bis  zu  ^/4  der  Normalen,  an  der  der  Harnstoff  am  wenigsten,  mit  nur 
4:^  Q  teilnimmt,  etwas  mehr  das  Kochsalz,  mit  11  ^/q  y  ^ond  die  übrigen 
Harnbestandteile,  besonders  die  anorganischen,  mit  86  ^/q.  Mit  der  An- 
schauung, dafs  der  Glomerulus  ein  Filter,  und  die  Kanälchen  ein  nach 
den  Gesetzen  der  Osmose  arbeitender  Eindickungsapparat  seien,  lassen 
sich  diese  Befunde  nicht  vereinbaren.  Malfatti-Innsbruck. 

The  diagnostio  and  therapeutic  Value  of  ureteral  Catheteri- 
zation:  with  Report  of  a  Case.  Von  L.  Grofs.  (New- York  Med.  Joum. 
13.  Sept.  1902.) 

Ein  3 3 jähriger  Mann,  der  3 mal  Tripper  acquiriert  hatte,  zuletzt 
vor  1  Jahr,  litt  an  durch  nichts  zu  beseitigendem  trüben  Urin.  Mittels 
Ureterenkatheterismus  wurde  eine  Pyelitis  der  r.  Niere  festgestellt,  wäh- 
rend die  1.  Niere  normal  war.  Es  wurden  nun  in  regelmäfsigen  Inter- 
vallen von  4  Tagen  10  ccm  einer  0,1  ^/q  Arg.  nitric- Lösung  mittels 
Freterenkatheters  ins  kranke  Nierenbecken  und  die  gleiche  Quantität  in 
die  Blase  instilliert.  Nach  10  maliger  Anwendung  dieses  Verfahrens  war 
der  Urin  ganz  klar,  trotzdem  wurden  die  Instillationen  noch  3  mal  in 
Htägigen  Pausen  wiederholt,  worauf  der  Patient  als  vollständig  geheilt 
entlassen  werden  konnte.  Die  übrigen  Ausführungen  des  Autors  ent- 
halten Bekanntes.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Some  oases  of  ureteral  stricture.  Von  H.  A.  Kelly.  (Amer.  med. 
Assoc.  53.  annual  Session,  held  at  Saratoga  Springs  1902,  10. — 13.  Juni.) 

K.  führt  mehrere  Fälle  von  Strikturen  des  Ureters  an  und  bespricht 
Diagnose  und  Behandlung.  Die  häufigste  Ursache  ist  eine  Ureteritis  in- 
folge von  Tuberkulose.  Gonokokken  kommen  ätiologisch  nur  selten  in 
Betracht  Direkte,  durch  die  Striktur  verursachte,  Symptome  fehlen  meist. 
Andauernde  Pyurie  ist  ein  sehr  wertvolles  Symptom;  doch  ist  eine  exakte 
Diagnose  nur  möglich  bei  direkter  Untersuchung  des  Urintraktus.  Ein 
diiatierter  Ureter  kann  bisweilen  von  der  Vagina  oder  vom  Rektum  aus 
gefühlt  werden;  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  sieht  man  vielfach 
eine  Schwellung  der  Uretermündung.  Direkt  fühlbar  ist  die  Striktur 
häufig  beim  Katheterisieren  des  Ureters.  Die  Behandlung  hat  bei 
frischen  FäUen  in  Dilatation,  bei  älteren  in  Excision  der  strikturierenden 
Stelle  und  Implantation  in  die  Blase  zu  bestehen.  Bei  Tuberkulose  mufs 
der  ganze  obere  Urintraktus  entfernt  werden.  Droy  sei -Leipzig. 
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Contribution  to  nreteral  surgery.  Von  0.  Werder.  (Amer.  med. 
Assoc.  53,  annual  Session,  held  at  Saratoga  Springs  1902,  10. — 13.  Juni.] 

Eine  Yerletzong  des  Ureters  bt  heutigen  Tages  keine  Indikation 
mehr  far  eine  Nephrektomie.  Unter  1500  Bauchoperationen  hat  W. 
4  mal  den  Ureter  verletzt  In  drei  Fällen  führte  er  die  sofortige  Im- 
plantation des  Ureters  in  die  Blase  aus,  2  mal  mit  Erfolg,  einmal  mit 
Bildung  einer  Yaginalfistel.  Dreysel-Leipzig. 


2.  Erkrankungen  der  Hoden,  seiner  Hüllen,  der  Samenleiter  und 

der  Samenblasen. 

Anatomie  des  Duotos  ejaonlatoritiB,  der  AmptQla  Tasis  de* 
ferentis  und  [der  VeBionla  seminalis  des  erwacliBenen  Mannes. 
Von  Felix.    (Anat.  Hefte  1902,  Nr.  54.) 

1.  Der  Ductus  ejaculatorius  besitzt  in  seinem  obersten  Abschnitt 
zwei  Lichtungen,  die  eine  dem  Ductus  deferens,  die  andere  der  Yesicula 
seminalis  entsprechend.  Diese  gehen  über  in  den  Sinus  ejaculatorius. 
Die  Lichtung  des  Ductus  deferens  und  ebenso  auch  diejenige  der  Yesi- 
cula seminalis  wird  nun  bei  ihrer  Einmündung  in  den  Sinus  ejaculatorius 
um  90®  gedreht,  und  das  Grleiche  erfolgt  beim  Übergange  der  Lichtung 
des  Sinus  in  diejenige  des  übrigen  Teües  des  Ductus  ejaculatorius.  Das 
ejakulierte  Sperma  erhält  also  gleich  bei  seinem  Eintritt  in  den  Sinns 
urogenitalis  eine  Drehbewegung  um  seine  Langsachse  und  wird  sich  in- 
folge derselben  in  einer  Schraubenlinie  durch  die  Harnröhre  weiter  be- 
wegen. 

Li  der  dorsalen  und  medialen  Wand  des  Duct.  ejacul.  können  fünf  ^n- 
hangsgebilde  nachgewiesen  werden.  Der  erste  und  vierte  (von  unt«n 
nach  oben)  erweisen  sich  als  leichte  Divertikel  der  Lichtung  des  Ductus, 
der  zweite  und  dritte  als  aggregierte  tubulöse  Drüsen,  der  fünfte  als 
eine  grofse  Drüse  ähnlich  denen  in  der  Wand  des  Ductus  deferens  und 
der  Yesicula  seminalis. 

Die  Muscularis  gehört  nicht  zum  Ductus,  sondern  zu  den  Anhangs- 
gebilden. 

Die  Schleimhaut  der  Lichtungen  weist  ein  reiches  Faltensystem  auf. 
Das  Epithel  der  primären  Falten  ist  ein  geschichtetes,  das  der  sekun- 
dären und  tertiären  ein  einfaches,  aber  hohes  Cylinderepithel. 

Bezüglich  der  Befunde  an  der  Pars  ampullaris  ductus  deferentis 
und  an  der  Yesicula  seminalis  weicht  Yerfasser  von  den  bisherigen  An- 
schauungen ab.  Federer-Teplitz. 

GreffeB  et  transplantations  du  testioTÜe.  Application  au 
traiteznent  de  l'ectopie  testicnlaire«  Von  Mauclaire.  (Annal.  des 
mal.  des  org.  gen.-urin.  1902,  No.  9.) 

Während  die  Transplantation  von  Ovarien  bei  Tieren  zu  positiven 
Resultaten  geführt  hat,  haben  die  bisherigen  Yersuche,  den  gesunden, 
aber  von  seinen  Gefäfsen  und  Nerven  völlig  getrennten  Hoden  zu  trans- 
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plantieren,  nur  sich  widersprechende  Resultate  gehabt.  Am  Menschen 
hat  Verf.  in  verschiedenen  Fällen  von  Leistenhoden  eine  Aufpfropfhng 
des  einen  Hodens  auf  den  andern  versucht,  ohne  ihn  von  seinen  Gefafs- 
und  Nervenverbindungen  zu  befreien.  Zweck  der  Operation  war,  sowohl 
die  Verlagerung  als  auch  die  meist  hierbei  vorhandene  Atrophie  des 
Hodens  zu  beseitigen.  Die  Operation  wird  genau  beschrieben,  es  handelt 
sich  im  wesentlichen  darum,  dafs  nach  Freilegung  des  ektopischen  Hodens 
das  Septum  scroti  entfernt,  dann  auf  jedem  Hoden  eine  Fläche  angefrischt 
wird,  wonach  die  entsprechenden  EÄnder  der  so  entstandenen  Wund- 
flächen  vernäht  werden.  Durch  Naht  der  beiderseitigen  Tunica  vaginalis 
werden  die  beiden  Hoden  zusammen  eingehüllt.  Verf.  hat  in  9  Fällen 
von  Leistenhoden  durch  dieses  Verfahren  meistens  sehr  gute  Resultate 
bezüglich  der  Fixation  des  verlagerten  Hodens  erhalten,  wodurch  die 
Chance  gegeben  ist,  auch  normale  G-röfse  und  Sekretion  zu  erreichen. 
Bei  den  meisten  seiner  operierten  Fälle  beobachtete  Verf.  eine  mangel- 
hafte Entwickelung  der  Oefafse  des  Samenstranges.  Er  hält  es  für  mög- 
lich, dafs  diese  Entwickelungsstörung  primär  ist  und  in  der  Pathogenese 
des  mangelhaften  Descensus  testis  eine  wichtige,  wenn  nicht  die  Haupt- 
rolle spielt.  S  chlodtm  an  n- Berlin. 


Winkelxnaims  Operation  for  Hydrooele.  Von  van  der  Poel. 
iNew-York  Sect.  on  Gen.-Ur.  Surg.  17.  April  1902.  Nach  d.  J.  of  Cut.  and 
Gen,-Ür.  Diss.  1902,  p.  428.) 

Der  Autor  schlägt  vor,  statt  die  Wunde  nach  dieser  Operation  voll- 
standig  zu  schliefsen,  in  ihrem  unteren  Winkel  ein  Drainrohr  von  zirka 
3  cm  Länge  zu  belassen.  Es  würde  dadurch  eine  innigere  Verwachsung 
zwischen  der  Vorderfläche  der  Hoden  und  dem  subkutanen  Gewebe 
erzielt 

Berg  sind  4  Recidive  nach  dieser  Operation  bekannt 

B..  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 


Nöorose  spontanö  et  ehömorrliagique  du  tesüoule  sans  tor- 
sion  du  oordon  spermatique.    Von  Mauclaire.    (Annales  des  mal.  des 
org.  g6n.-urin*  1902,  Nr.  7.) 

Die  Ursachen  der  spontanen  hämorrhagischen  Nekrose  des  Testikels, 
also  gewissermafsen  der  Apoplexia  testiculi  sind  noch  nicht  zur  Genüge 
aufgeklärt  Verf.  beschreibt  einen  solchen  Fall,  bei  dem  zur  Heilung 
die  Kastration  ausgeführt  werden  mufste.  Neben  den  Fällen,  in  denen 
es  durch  Torsion  des  Samenstranges  oder  durch  Infektion,  durch  Throm- 
bose und  Phlebitis  der  Venen  des  Plexus  pampiniformis  zur  hämorrha- 
gischen Nekrose  kommt,  scheint  man  in  manchen  Fällen,  wie  auch  in 
dem  vorliegenden,  in  dem  derartige  Ursachen  fehlen,  eine  Endarteriitis 
obliterans  der  Arteria  spermatica  infolge  von  Atherosis  annehmen  zu 
dürfen.  Man  hätte  es  demnach  mit  Apoplexie  oder  seniler  G-angrän  des 
Hodens  zu  thun.  S chl odtm an n- Berlin. 
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Doppelseitige  Hodenneuralgie.  Von  Verhoef.  (Joum.  de  Chir. 
1902,  Jan.) 

Der  Patient  Y.s,  ein  19 jähriger  Mann,  erkrankte  plötzlich  an 
heftigen  Schmerzen  in  der  Hodengegend.  Im  äufseren  Leistenringe  fand 
sich  ein  radimentarer  Hoden;  dieser  wurde,  da  der  andere  Hoden  normal 
erschien,  entfernt.  Zwei  Jahre  später  stellten  sich  heftige  Schmerzen 
am  anderen  Hoden  ein,  so  dafs  Kastration  nötig  wurde.  Seitdem  hatten 
sich  keine  Beschwerden  wieder  gezeigt.  Dreysel-Leipzig. 

Kastratioii  bei  Hodentuberkulose.  Von  Dr.  Ludwig  Berger. 
[Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  St.  Lazarus-Landesspitals  zu  Erakau.] 
(Archiv  f.  klin.  Chirurgie  68.  Bd.,  IV.  Heft.) 

Auf  Grund  von  50  Beobachtungen  kommt  Autor  zu  der  Ansicht, 
dafs  mit  der  zuwartenden  Behandlung  nicht  allzuviel  Zeit  vergeudet 
werden  solle,  und  dafs  im  Falle  der  Kesultatlosigkeit  der  konservativen 
Behandlung  möglichst  bald  zum  radikalen  Verfahren  geschritten  werden 
solle. 

Die  beobachteten  Ejranken  befanden  sich  zwischen  dem  10.  und  80. 
Lebensjahr.  Die  hereditäre  Belastung  wurde  bei  7  Patienten  konstatiert, 
die  Mitbeteiligung  anderer  Organe  bei  12  Kranken;  bei  4  Patienten  ist 
dem  Ausbruch  der  Hodentuberkulose  Gonorrhoe  vorausgegangen.  9  mal 
wird'  als  ursächliches  Momment  Kontusion  angeführt,  18  Tage  bis 
11  Monate  vor  dem  Krankheitsausbruch.  Bei  5  Kranken  traten  an 
beiden  Hoden  gleichzeitig  Krankheitserscheinungen  auf;  bei  anderen  4 
kamen  die  Symptome  am  zweiten  Testikel  erst  2,  4,  5,  7,  15  Monate 
nach  der  Erkrankung  des  ersten  Hodens  zum  Vorschein.  In  einem  Falle 
betrug  das  Intervall  zwischen  dem  Auftreten  der  Krankheit  an  beiden 
Hoden  sogar  4  Jahre. 

Das  endgiltige  Schicksal  von  47  Patienten  ist  bekannt;  3  Patienten, 
und  zwar  2  nicht  operierte  und  ein  einseitig  kastrierter  sind  verschollen. 

Der  Kranke,  der  sich  keiner  Behandlung  unterzog,  ist  gestorben, 
3  dagegen  genasen  nach  partieller  Excochleation ;  von  den  43  ein-  oder 
beiderseitig  kastrierten  sind  26  (60,4  ®/o)  bis  auf  heute  gesund  geblieben. 

S.  Jacoby-Berlin. 

Les  (injeotions  motificatrioes  dans  le  traitement  de  la  tuber- 
oulose  öpidydimaire.  Von  Bohdanowicz.  (Annal.  des  mal.  des  organ. 
g6nit.-uriru     1902  No.  6.) 

In  zwei  Fällen  von  Hodentuberkulose  hat  Verf.  mit  gutem  Erfolge 
Injektionen  von  Naphtol  angewandt.  Er  empfiehlt  dieses  Verfahren  für 
Fälle,  in  denen  es  zur  Eiterung  gekommen  und  die  Haut  adhärent  ist 
mithin  die  Entstehung  einer  Fistel  mit  allen  ihren  unangenehmen  Folgen 
droht.  Mit  einer  Pravazschen  Spritze  wird  der  Eiter  aspiriert  und  als- 
dann Naphtol,  einige  Tropfen  bis  1  ccm,  injiziert  Täglich  oder  alle 
zwei  Tage  wird  das  Verfahren  wiederholt.  Schlodtmann-Berlin. 
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3.  Erkrankungen  der  Prostata. 

Beitrage  zur  Anatomie  und  Embryologie  der  Prostata  und 
der  Samenblasen.  Von  Gustav  Pallin.  (Arch.  f.  Anat.  u.  Entwicke- 
lungsgesch.  1902,  Nr.  3.) 

Das  IJntersuchuiigsmaterial  ward  von  Menschen,  Kaninchen,  Rind 
und  Batte  gewonnen. 

Verfasser  stellt  die  Ergebnisse  folgendermafsen  zasammen: 

1.  Die  Prostatadrüsen  werden  beim  menschlichen  Embryo  im  dritten 
Monate  durch  Abschnürung  von  Falten  an  der  Aufsenseite  der  Epithel- 
wand der  Urethra  angelegt.     Es  giebt  3  Gruppen  von  Anlagen: 

a)  kranial-  und  dorsalwärts  gelegene; 

b)  kandal-  und  dorsalwärts  befindliche; 

c)  ventrale. 

Die  beiden  ersteren  gehen  von  den  Prostatafurchen  der  Urethra 
aas.  Von  den  kranialen  wird  die  Hauptmasse  der  Basis  prostatae  ge- 
bildet Der  LobuB  tertius  der  Prostata  wird  nicht  aus  selbständigen 
Drüsen  gebildet,  sondern  von  Verzweigungen  dieser  kranialen  Drüsen. 
Die  kaudalen  dorsalen  Anlagen  bilden  die  seitlichen  und  hinteren  Partien 
der  Seitenlappen. 

2.  Die  Sam  enblasen  weisen  beim  Erwachsenen  grofse  Schwankungen 
auf.  Die  ursprüngliche  Form  ist  ein  schwach  gewundener  Hauptgang 
mit  kleinen  Divertikeln. 

3.  Die  Ampulla  vasis  deferentis  besitzt  einen  geschläugelten  Haupt- 
gang mit  zweiseitig  angeordneten  Divertikeln. 

4.  Die  Samenblasen  entstehen  im  dritten  Monate  durch  Abschnü- 
rung hohler  Falten  an  den  Wolffschen  Gängen.  Zu  Ende  des  vierten 
Monats  beginnen  sich  ihre  Divertikel  zu  entwickeln. 

Federer- Teplitz. 

Contribution  k  l'etude  de  l'anatomie  macroscopique  de  la 
prostate  hypertroph^ee.  Von  Alberran  und  Motz.  (Annales  des  mal. 
des  org.  g^n.-urin.  1902,  No.  7.) 

Die  makroskopische  Anatomie  der  hypertrophischen  Prostata  ist 
schon  oft  sorgfaltig  bearbeitet  worden,  trotzdem  erschien  es  Verfassern 
angebracht,  einige  Punkte,  die  früher  von  sekundärer  Bedeutung  waren, 
deren  Studium  aber  bei  der  neuerdings  in  Aufnahme  kommenden  Pro- 
statektomie nützlich  geworden  ist,  zu  präzisieren.  Verff.  geben  deshalb 
keine  umfassende  Beschreibung  der  Prostatahypertrophie,  sondern  be- 
schränken in  dieser  Arbeit  ihr  Studium  auf  einige  besondere  Punkte, 
insbesondere  auf  die  Prostatakapsel  und  die  Beziehungen  der  hyper- 
trophischen Drüse  zur  Urethra  und  zum  Blasenhals.  Nähere  Angaben 
über  die  detaillierten  Beobachtungsbefunde  können  hier  in  Kürze  nicht 
gemacht  werden.  Es  ergeben  sich  mancherlei  neue  interessante  Gesichts- 
punkte für  das  Zustandekommen  der  verschiedenen  pathologischen  Zu- 
stande und  die  Beteiligung  der  einzelnen  Drüsenabschnitte  an  der  Hyper- 
trophie. Schlodtmann-Berlin. 
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Über  Spermatorrhoe  und  Prostatorrhoe.  Von  Krösing. 
(Wissenschaftlicher  Verein  der  Arzte  zu  Stettin;  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift 1902,  Nr.  85.) 

K.  charakterisiert  die  beiden  Affektionen  als  Paresen  der  Duetos 
ejaculatorii  und  prostatici,  im  Gegensatz  zu  den  krankhaften  Pollutionen, 
die  eine  motorische  Neurose  mit  Krampf  der  Samenblasen  darstellen. 
Die  Entleerung  der  heiden  Sekretarten  schliefst  sich  vorwiegend  an  De- 
fakation und  Miktion  an.  Ätiologisch  kommt  hier  ganz  vorwiegend 
Gonorrhoe  in  Betracht;  Pollutionen  und  die  denselben  zu  Grnmde 
liegenden  Schädlichkeiten,  wie  Masturbation,  Coitus  interruptus,  Excesse 
in  Venere  sind  keineswegs  häufig  die  Vorlaufer.  Durch  das  lange  Be- 
stehen der  gonorrhoischen  entzündlichen  Veränderungen  wird  der  Moskel- 
apparat  geschwächt  und  insufficient;  wahrscheinlich  tritt,  wenn  Blase 
oder  Darm  sich  kontrahieren,  eine  gleichzeitige  Kontraktion  von  Pro- 
stata und  Samenblasen  ein.  Seltenere  Ursachen  der  Sperma-  resp.  Pro- 
statorrhoe sind  Striktur  der  Harnröhre,  Hämorrhoiden,  vielfacher  Ka- 
theterismus,  Phthise,  Diabetes,  Typhus ,  Tabes  u.  dergL  Das  Sekret 
enthält  aufser  den  normalen  Bestandteilen  bei  Spermatorrhoe  tote  Spe^ 
matozoen,  wenn  der  belebende  Prostatasaft  fehlt,  bei  Sperma-  und  Pro- 
statorrhoe leben  diese,  und  es  treten  Eiterkörperchen  hinzu.  Andere 
Krankheitssymptome  fehlen  manchmal  ganz,  nach  längerem  Bestehen 
pflegen  jedoch  aUgemeine  und  lokale  neurasthenische  Beschwerden  hinzu- 
zukommen, wie  Hoden-  und  urethrale  Neuralgien,  Harndrang,  Parae- 
sthesien  und  a.  m.  Die  Potentia  coeundi  und  generandi  ist  oft  dabei 
intakt.  Die  Behandlung  soll  nur,  wenn  noch  Reste  von  Gonorrhoe  vor- 
handen sind,  eine  lokal-spezialistische  sein,  sonst  ist  nur  hygienisches 
Regime  im  weitesten  Sinne  und  roborierende  Diät  indiziert 

In  der  Diskussion  betont  Scharf  die  Wichtigkeit  des  palpatorischen 
Relief  bildes  der  Prostata  im  Verein  mit  der  Konsistenz  und  der  TJre- 
throscopia  posterior  für  die  Diagnose;  Schmerz  im  Sulcus  interlobularis 
deute  immer  auf  Colliculitis  hin.  Die  Behandlung  der  Spermatorrhoe 
mit  Medikamenten  sei  unnötig,  die  besten  Resultate  gebe  neben  hydro- 
therapeutischer Behandlung  die  Kaustik  des  Golliculus. 

Krösing  warnt  davor,  aus  dem  palpatorischen  Rektalbefund  dia- 
gnostische Schlüsse  zu  ziehen;  viel  wichtiger  ist  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  exprimierten  Sekrets.  Die  kaustische  Zerstörung  des 
Golliculus  bei  Spermatorrhoe  sei  überflüssig  und  nicht  unbedenklich 
wegen  der  nachfolgenden  Narbenbildung.  Von  innerlichen  Mitteln  seien 
zur  Unterstützung  Hydrastis  canad.,  Ergotin  und  Gomutinum  citricnm 
zu  empfehlen.  Paul   C oh n- Berlin. 

Contribution  k  Tetude  des  prostatites  ohroniques  (prostatite 
latente).    Von  M.  Lecomte.   (Th^se  de  Paris  1902). 

Diese  nicht  durch  Gonokokken  hervorgerufenen  Prostatitiden  zer- 
fallen in  2  Gruppen:  1.  in  eine  durch  Mikrobien  (Staphylo-,  Strepto- 
kokken u.  8.  w.)  bedingte  Form  als  Sekundarinfektion  bei  einem  Tripper, 
oder  bei  Strikturen  der  Harnröhre,    oder    bei  Prostatahypertrophie  oder 
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descendierend  infolge  von  Cystitis  oder  Pyelonephritis  oder  Bcbliefslich 
infolge  einer  Intestinalerkrankung ;  2.  in  eine  aseptische  Form,  charak- 
terisiert durch  Hypersekretion  des  Frostatasekrets  infolge  übermäfsiger 
Anstrengung  des  Organs  (durch  Abusus  im  Coitus  oder  Masturbation). 
Während  die  erste  Gruppe  zu  anatomischen  Veränderungen  der  Prostata 
führt,  kann  die  zweite  Gruppe  sehr  lange  ohne  solche  bestehen  bleiben. 
Die  Symptome  dieser  Erkrankung  sind  gewöhnlich  nicht  charakteristisch. 
Man  erkennt  die  Läsion  meist  durch  rektale  Palpation  und  durch  mi- 
kroskopische Untersuchung  des  Sekrets.  Die  Behandlung  besteht  aufser 
in  Beseitigung  der  primären  Ursache  in  Massage  mit  oder  ohne  Elek- 
trisierung sowie  Applikation  von  Hgsuppositorien  und  Instillationen  in 
die  Urethra  post.  B.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Contributioxi  k  Tötude  de  Torohite  des  prostatiques.  Von 
Desnos  und  Min  et.    (Annel.  des  mal.  des  org.  gän.-urin.  1902,  No.  8.) 

Untersucht  werden  die  klinischen  und  pathologisch -anatomischen 
Verhältnisse  bei  den  die  Prostatahypertrophie  oft  komplizierenden  Fällen 
Ton  Epididymitis  und  Orchitis.  Es  giebt  zwei  Gruppen:  erstens  die 
einfach  entzündlichen  Formen  mit  entzündlicher  Schwellung,  welche  sich 
Tom  Samenstrang  auf  Nebenhoden  und  zuweilen  auch  Hoden  fortsetzt 
und  manchmal  von  einem  mäfsigen  Ergufs  in  die  Tunica  vaginalis  be- 
gleitet ist.  Nach  antiphlogistischer  Behandlung  bessern  diese  Fälle  sich 
rasch  unter  Zurücklassen  einer  Verhärtung  des  Nebenhodens  und  Neigung 
zu  Becidiven.  Die  zweite  Gruppe  ist  charakterisiert  durch  eiterige  Ent- 
zündnng  und  umfafst  zwei  Arten:  entweder  es  handelt  sich  um  einen 
einzehien  Abscefs  im  Nebenhoden  oder  auch  zuweilen  im  Hoden,  der 
durch  Incision  und  Entleerung  des  Eiters  völlig  auszuheilen  pflegt;  oder 
aber  es  handelt  sich  um  multiple  Abscesse,  die  meist  zu  Fisteln  fuhren, 
tlber  den  makroskopischen  und  mikroskopisch-histologischen  Befund 
mehrerer  genau  beobachteten  Fälle  finden  sich  nähere  Angaben.  In 
einigen  Fällen  besteht  ein  augenfäUiger  Zusammenhang  zwischen  Ent- 
znndnngsprozessen,  die  in  der  Prostata  bestehen,  und  diesen  Kompli- 
kationen; in  anderen  Fällen  wieder  scheint  ein  direkter  Zusammenhang 
zu  fehlen.  Therapeutisch  kommen  bei  der  ersten  Gruppe  nur  anti- 
phlogistische Mittel  in  Betracht,  bei  den  zu  Abscessen  führenden  Fällen 
ein  chirurgischer  Eingriff.  Die  Incision  genügt  bei  einem  vereinzelten 
Abscefs.  Bei  den  Fällen  mit  multiplen  Abscessen,  die  eine  ungünstigere 
Prognose  geben,  bleiben  Incisionen  meist  erfolglos,  es  kommt  zu  unver- 
siegbaren Fisteln  und  es  droht  eine  Allgemeininfektion.  Unter  solchen 
Umstanden  ist  die  Kastration  indiziert.  Schlodtmann-Berlin. 

Hypertrophie  prostatique  avec  grande  dilatation  urethrale. 
Von  R.  Proust.    (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1902,  p.  200.) 

Die  beiden  Seitenlappen  sind  enorm  vergröfsert,  so  dafs  die  Urethra 
mit  der  Blase  nur  durch  eine  ganz  feine  Offiiung  in  Verbindung  steht. 
Dagegen  ist  die  Urethra  prostatica  sehr  stark  besonders  im  antero- 
posterioren  Durchmesser,  der  4  cm  beträgt,  dilatiert.    Dieser  Fall  zeigt, 


—     48     — 

dafs   intraurethrale  Einschnitte   die  Retention  nicht   beseitigen  ^  wahrend 
die  Prostatektomie  das  Hindernis  entfernen  kann. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Cnrvilinear  prereotal  Operation  for  absoess  of  tlie  prostate. 
Von  J.  Ransohoff.    (Amer.  surg.  Assoc,  Albany  1902,  2.-5.  Juni.) 

R.  führt  drei  Fälle  von  Prostataabscefs  an,  die  er  nach  seiner 
Methode  behandelt  hat.  Diese  besteht  in  folgendem :  Schnitt  von  einem 
Tuber  ischii  zum  anderen,  der  zirka  1  Zoll  vor  dem  Anus  vorbeifuhrt. 
Die  Harnröhre  wird  nicht  geöffnet,  die  Prostata  durch  eine  in  die  Bla^e 
eingeführte  Steinsonde  nach  abwärts  gedrückt.  Das  Operationsfeld  ist 
auf  diese  Weise  sehr  gut  freigelegt,  die  Blutung  kann  leicht  kontrolliert 
werden.  Dreysel -Leipzig. 

Hypertropliy  of  tlie  Prostate,  cnred  by  Bottinis  Operation. 
Von  W.  Meyer.   J.  of  Cut.  and  Gen,-Ur.  Diss.  1902,  S.  425.) 

Der  damals  51jährige  Patient  bekam  1896  eine  akute  Retention 
und  wurde  durch  den  Katheterismus  infiziert.  Durch  Kastration  des  r. 
Testikels  vorübergehende  Besserung.  1897  bestand  eine  Hypertrophie 
beider  Seitenlappen  mit  175  ccm  Kesidualham,  chronische  Cystitis  und 
Balkenblase.  Der  Patient  wurde  damals  nach  Bottini  operiert.  Jetzt 
nach  4  Jahren  vermag  der  Patient  regelmäfsig  und  in  kräftigem  Strahl 
den  Urin  zu  entleeren,  die  Residualhammenge  beträgt  5  ccm,  der  Urin 
ist  vollständig  klar.     Der  Patient  kann  also  als  geheilt  betrachtet  werden. 

B,.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


Bottim  Operation.  Von  H.  H.  Young.  (Amer.  Assoc.  of  genito- 
urinary  surgeous;  Atlantic  Oity  1902,  29. — 30.  Apr.) 

Y.  hat  mit  der  Bottini  sehen  Methode  gute  Erfolge  erzielt  Er 
hat  19  Kranke  über  70  und  3  Kranke  über  80  Jahre  auf  diese  Methode 
behandelt  ohne  einen  Todesfall.  Das  Resultat  war  bei  allen  aufser  zweien 
ein  gutes.  Dreysel -Leipzig. 

TTpon  the  treatment  of  prostatio  hypertropliy,  zaedioixial, 
vasectoxny,  oastration,  Bottini,  prostateotomy,  with  referenoe  to 
personal  experienoe.  Von  Krotoszyner.  (Pacific.  Med.  Joum.,  May 
1901.) 

K.  bespricht  in  diesem  Vortrage  die  heutzutage  üblichen  Behandlungs- 
weisen  bei  Prostatahypertrophie  und  zwar  in  erster  Linie  die  Bottinische 
Operation,  von  welcher  er  sehr  viel  zu  halten  scheint.  Bei  diesem  Ver- 
fahren macht  er  auf  die  Wichtigkeit  einer  genauen  cystoskopischen  Unter- 
suchung vor  der  Operation  aufmerksam.  Er  operiert  bei  nur  wenig  mit 
Borsäurelösung  gefüllter  Blase  und  kann  60^/q  Heilungen  aufweisen. 

von  Hofmann-Wien. 
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Einige  Fälle  von  erfolgreicher  Bottinisolier  Operation  bei 
besonders  lange  bestehender  nrinverhaltnng.  Von  Dr.  Albert 
Freuden berg,  Berlin.    (Deutsche  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  31.) 

Im  ersten  Falle,  über  den  Freudenberg  berichtet,  bestand  eine 
komplete  ürinretention  seit  10  ^j^  Jahren.  Hier  erfolgte  schnelle  Heilung 
nach  der  Bottini sehen  Operation.  Fat.  konnte  am  4.  Tage  nach  der- 
selben bereits  spontan  urinieren.  In  dem  folgenden  Falle  bestand  die 
ürinretention  seit  fast  28  Jahren;  auch  hier  erfolgte  eine  gute  Heilung, 
wenn  auch  erst  nach  vielen  Zwischenfallen.  tTber  den  letzten  Fall  ist 
schon  bei  früheren  Gelegenheiten  wiederholt  berichtet  worden.  Die  Heilung 
dauert  jetzt  über  4  Jahre  bereits  fort.        Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Theorie  und  Praxis  in  der  Bottinisohen  Operation.  Von 
Dr.  Albert  Freudenberg,  Berlin  und  Bemerkungen  su  vorstehen- 
dem Artikel  Freudenbergs.  Von  Dr.  Felix  Schlagint  weit,  München, 
Bad  Brückenau.    (Monatsber.  f.  Urologie  Bd.  VII,  Heft  4.) 

Es  handelt  sich  um  eine  Fortsetzung  der  Polemik  zwischen  beiden 
Autoren,  die  in  diesem  Centralbl.  begonnen,  aber  nicht  zu  Ende  gefuhrt 
wurde  und  auch  nicht  so  leicht  zu  Ende  geführt  werden  kann.  Der 
Gegenstand  der  Polemik  ist  im  wesentlichen  die  Frage,  ob  man  bei  der 
Bottinischen  Operation  den  Zeigefinger  im  Kektum  des  Patienten  zur 
Kontrolle  haben  soll  oder  nicht.  Sicher  hängt  der  Erfolg  der  Operation 
nicht  von  der  Beobachtung  dieser  technischen  Vorschrift  ab.  Es  giebt 
eben  viele  Wege,  die  nach  B*om  fähren;  jeder  Operateur  hält  seine 
Methode  für  die  beste,  weil  er  sie  am  besten  beherrscht. 

Ludwig  HI  anasse -Berlin. 

Beitrag  znr  Statistik  der Prostatadisoision.  Von  Dr.  Rorig  II 
(Keinhard)  in  Wildungen«  (Deutsche  medizinische  Wochenschrift  1902, 
Kr.  31.) 

Die  Arbeit  enthält  eine  kurze  Zusammenstellung  der  von  Börig 
operierten  Fälle.  Bis  zum  Kerbst  1901  hat  Eörig  23  mal  bei  Prostata- 
hypertrophie die  Bottinische  Operation  ausgeführt;  es  befanden  sich 
darunter  4  Fälle  mit  chronischer  absoluter  B,etention,  die  übrigen  19  mit 
chronischer  relativer^  einschliefslich  der  Fälle  von  akuter  kompleter 
Retention.  In  der  ersten  Oruppe  wurden  3  geheilt,  einer  blieb  unge- 
heilt;  in  der  zweiten  Oruppe  waren  9  Heilungen,  6  Besserungen,  4  ohne 
Erfolg.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Bemoval  of  tlie  8  lobes  of  the  prostate  by  saprapubio  oysto- 
tomy.  Von  C.  L.  Gibson.  (The  Amer.  assoc.  of  genito-urinary  surgeous, 
Aüantic  City  1902,  29.— 30.  Apr.) 

0.  demonstriert  eine  Prostata,  bei  der  sämtliche  drei  Lappen  hyper- 
trophisch waren.  Der  62jährige  Kranke  litt  an  Kamdrang  und  mäfsiger 
Cyrtitis.  G.  entfernte  die  Prostata  in  toto  durch  hohen  Steinschnitt. 
Der  Kranke  starb  4  Tage  später.     Eine   Sektion  wurde  nicht  gestattet 

Dreysel-Leipzig. 

CratnlblAtt  f.  Harn-  n.  Sexiuüorgftne  XIV.  4 
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De  la  prostatopexie  Bttb-pöxindale  ou  Inxation  de  la  prostate 
hors  de  sa  löge  oomxne  traitement  de  rhypertrophie  de  la  pro- 
state.   Von  Delagenifere.     (Archiv,  provinc.  de  chir.  No.  6,  1902.) 

D.  luxierte  einem  70jährigen  Patienten  mit  ProstatiJiypertrophie  die 
Prostata  nach  vom  und  unten,  worauf  alle  Beschwerden  aufhörten.  Die 
Operation  wurde  von  einem  perinealen  Schnitte  aus  vorgenommen.  Die 
Prostata  liefs  sich  nach  Spaltung  der  Aponeurose  sehr  leicht  mit  dem 
Finger  ahlösen  und  luxieren.  D.  glaubt,  dafs  man  bei  geringen  Graden 
von  Prostatahypertrophie  mit  dieser  Operation  gute  Erfolge  erzielen 
durfte,  während  für  höhere  Grade  die  Prostatektomie  vorzuziehen  sei. 

von  Hofmann-Wien. 


De  la  prostatectomie  pörin6ale  ohez  les  oystostomisös.   Von 

Audry.    (Arch.  provinc.  de  chir.  No.  6,  1902.) 

1.  Ein  7 8 jähriger  Mann,  der  seit  6  Monaten  an  Hambesch werden 
litt,  war  wegen  Urinretention  und  Zeichen  von  Harnvergiftung  cytosto- 
miert  worden.  3  Wochen  später  führte  A.  die  Prostat ectomia  perineaiis 
aus,  welche  durch  die  vorausgegangene  Cystostomie  erleichtert  wnrde. 
Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig,  hingegen  war  das  Resultat 
bezüglich  der  Funktion  gleich  Null. 

2.  Bei  einem  seit  10  Jahren  an  Blasenbeschwerden  leidenden  Manne 
war  die  Cystostomie  vorgenommen  worden.  Ein  Jahr  darauf  wollte  der 
Patient  seine  Blasenfistel  verschliefsen  lassen,  und  es  wurde  daher  die 
Prostatectomia  perineaiis  vorgenommen.  Das  Resultat  war  in  jeder  Be- 
ziehung günstig.  von  Hofmann-Wien. 


A  clinioal  leoture  on  a  third  series  of  oases  of  total  exstir- 
pation  of  tlie  prostate  for  radioal  eure  of  enlargement  of  that 
Organ.    Von  Frey  er.    (Brit.  Med.  Joum.,  July  26.  1902.) 

F.  teilt  in  diesem  Aufsatze  die  Krankengeschichte  von  6  an  Prostata- 
hypertrophie  leidenden  Patienten  mit,  die  nach  seiner  im  Brit.  Med.  Joum. 
June  20.  1901  und  Februar  1.  1902  veröflfentlichten  Methode  operiert 
worden  waren.  Die  Resultate  waren  durchwegs  sehr  günstige.  (Vide 
Centralbl.  für  Harn-  u.  Sexualorg.   1901  p.  688  u.  1902  p.  551.) 

von  Hofmann-Wien. 


Perineal  prostatectomy  —  a  new  Operation.  Von  Goodfellow. 
(Occid.  Med.  Times,  Dec.  1901.)  Vortrag,  gehalten  vor  der  California  Aca- 
demy  of  Medicine.    April  29.  1902. 

G.  lobt  in  diesen  beiden  Vorträgen  bei  der  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie  die  Prostatektomie  von  einem  perinealen  Schnitte 
aus.  Die  B.esu]tate  sind  sehr  günstige,  die  Gefahren  der  Operation 
gering,  die  Nachbehandlung  einfach.  von  Hofmann-Wien. 
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Taille  perineale  et  prostateotomie.  Von  Legueu.  (Annales 
des  maL  des  organ.  gen.-urinaires.    1902,  No;  8.) 

Verf.  hält  einen  klinischen  Vortrag  über  einen  Fall  von  Blasen- 
8t«inen  in  einer  infizierten,  sehr  empfindlichen  und  zu  Blutungen  nei- 
genden Blase  eines  Prostatikers.  Die  Lithotripsie  ist  ausgeschlossen 
wegen  der  hohen  Empfindlichkeit  der  Blase,  der  schweren  Infektion  und 
der  Blutungen.  Durch  Sectio  alta  würden  wohl  die  Steine  entfernt,  die 
eigentliche  Ursache  zur  Steinbildung  in  diesem  Falle,  nämlich  die  Pro- 
statahypertrophie mit  allen  ihren  Folgen  würde  dadurch  nicht  beseitigt 
werden,  es  würde  demnach  wahrscheinlich  bald  zu  Recidiven  kommen. 
Verfasser  zieht  in  solchen  Fällen  den  perinealen  Blasenschnitt  vor  und 
verbindet  mit  dieser  Operation  die  neuerdings  viel  mit  gutem  Erfolge 
geübte  Prostatektomie.  Schlodtmann- Berlin. 

Prostate  hypertrophiöe  enlevöe  par  prostateotomie  peri- 
neale. Von  A.  Guinard  und  R.  Proust.  (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de 
Paris  1902,  p.  211.) 

Die  beiden  Seitenlappen  waren  hier  enorm  hypertrophiert  und 
hatten  aufser  der  Dysurie  einen  irreponiblen  Mastdarmvorfall  verursacht. 
Die  Prostata  wurde  nach  der  Proust  sehen  Methode  mittelst  Sectio 
perinealis  entfernt.  Sie  wog  55  g.  Der  Patient  verliefs  nach  6  Wochen 
die  Klinik  als  vollständig  geheilt  und  war  auch  vom  Mastdarmvorfall 
befreit  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


Perineal  Frostateotomy.  Von  G.  Goodfellow.  (Occidental  Med. 
Times  Dez.  1901  und  California  Acad.  of  Med.  29.  April  1902.) 

Seit  dem  Jahre  1891  hat  G.,  wohl  als  erster ,  bei  Prostatahypertrophie 
diese  Operation  gemacht  und  zwar  bis  jetzt  bei  26  meist  über  60  Jahre 
alten  Individuen,  mit  1  Todesfall,  der  aber  in  Folge  von  Cholecystitis 
suppurat.  eintrat,  bei  den  übrigen  war  der  Erfolg  ein  glänzender.  In- 
diziert ist  die  Operation  bei  starker  Vorsteherdrüsenvergröfserung  mit 
kompletter  Betention  oder  viel  Besidualham.  Die  Operation  wird  in 
Steinschnittlage  mit  starker  Adduktion  der  Oberschenkel  an  die  Bauch- 
waad  ausgeführt,  ein  Medianschnitt  vom  Skrotum  bis  zum  After  gemacht, 
die  Urethra  membranacea  eröffnet,  ein  Finger  oder  Speculum  in  die 
Blase  eingeführt  und  damit  die  Prostata  in  die  Wunde  vorgedrängt  und 
nun  enukleiert.  Die  Wunde  schliefst  sich  gewöhnlich  ohne  Irrigation 
oder  Drainage  nach  18  Tagen.  Manchmal  entsteht  nach  der  Operation 
eine  Epididymitis.  Eine  Unterbindung  der  Samenkanäle  ist  überflüssig 
und  oft  schädlich.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Cure  radioale  de  rhypertrophie  de  la  prostate,  Indioations 
de  la  FroBtateotomie.    Von  J.  Alberran.    (La  Presse  med.  1902,  Xo.  42.) 

A.  hat  bis  jetzt  35  mal  die  perineale  Prostatektomie  gemacht,  1  mal 
nach   der    Methode    von    Bandet,    1  mal    nach    der   von    Nie  oll,    die 

4* 
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übrigen  nach  der  von  Gösset  und  Proust.  Das  Durchschnittsalter  der 
Operierten  betrug  63  Jahre,  zwei  waren  über  73  Jahre  alt,  wovon  des 
einen  Prostata  250  g  wog.  Das  Resultat  der  Operation  ist  folgendes: 
ein  Todesfall  und  bei  31  Operierten,  die  weiter  beobachtet  werden 
konnten,  28  vollständige  Heilungen,  2  bedeutende  Besserungen  and 
1  Rekto-TJrethralfistel,  die  eine  Nachoperation  erfordert  1 1  der  Operierten 
hatten  Steine,  die  zugleich  mit  bei  der  Operation  entfernt  wurden.  In- 
diziert ist  die  Operation  unbedingt  bei  vollständiger  chronischer  Eetention, 
gleichgültig,  wie  alt  dieselbe  sei.  Man  kann  sie  machen  bei  unvollständiger 
chronischer  Retention,  sowie  schon  im  ersten  Stadium,  wenn  die  Prostata 
sehr  grofs  ist  und  sich  bereits  lästige  Erscheinungen  bemerkbar  machen. 
Kontraindikationen  sind:  Hohes  Alter,  vorausgesetzt,  dafs  der  Katheteris- 
mus noch  leicht  von  statten  geht,  akute  Pericystitis  und  Periprostatitis, 
schwere,  doppelseitige  Nierena£fektionen,  weit  vorgeschrittene  Kachexie, 
sowie  sonstige  schwere  Allgemeinerkrankungen.  Dagegen  wirkt  die 
Prostatektomie  bei  Infektion  der  Blase  oder  schwerem  Hamfieber,  wenn 
ein  Yerweilkatheter  nicht  wirkt,  ausgezeichnet. 

B..  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Myomektomie,  partielle  Prostatektomie  als  Behandlungs- 
methode  bei  Prostatavergröfserung.  Von  Bernays,  St.  Louis. 
(Americ  Journal  of  Dermatology  and  genito-urinary  diseases  1902,  Heft  3.) 

Bei  allen  Fällen  von  Prostatabypertrophie  sind  palliative  Mafs- 
nahmen  oft  radikalen  Eingriffen  vorzuziehen.  Drainage  der  Blase  aof 
dem  Wege  der  suprapubikalen  Incision  ist  empfehlenswerter,  als  die 
perineale  Drainage,  wenn  chronischer  Blasenkatarrh  und  Pyelitis  bestehen. 
Die  Gefahren  der  Myomektomie  oder  perinealen  Prostatektomie  sind  ge- 
ring und  kann  man  so  genügende  Resultate  erzielen.  Bottinis  Opera- 
tion wird  durch  obige  Operationsmethode  verdrängt  werden,  zumal  sie 
ein  gefährlicher  Eingriff  ist  und  oft  Haminfiltration  des  Perineum  im 
Gefolge  hat.     Bei   der  Myomektomie    ist    fast    keine  Gefahr  vorhanden. 

Federer-Teplitz. 

Technique  de  l'incision  prerectale,  appliquöe  a  la  Chirurgie 
gönitale  chez  Tliomme  (Prostatektomie  et  Spermatocystektomie). 
Von  Robert  Proust. 

Die  tiefe  Lage  des  Dammes  ist  nur  eine  scheinbare  undf  sie  ist 
abhängig  von  der  Position,  in  der  sich  der  zu  Operierende  befindet.  Es 
ist  möglich,  dem  Patienten  eine  Lage  zu  geben,  die  den  Damm  voll- 
kommen zugängig  macht  und  ihn  zu  gleicher  Zeit  in  eine  horizontale 
Ebene  bringt.  Es  ist  dies  die  von  Proust  als  „position  p^rin^ale  in- 
vers^e''  bezeichnete  Lage. 

Während  früher  |die  Chirurgen  bei  Dammoperationen  möglichst 
kleine  Schnitte  machten  und  sich  infolgedessen  in  einem  überaus  engen 
Baum  bewegten,  und  während  sie  es  vermeiden  wollten,  Organe  zu  ver- 
letzen, ohne  sie  vorher  dem  Auge  zugänglich  zu  machen,  und  zwischen 
ihnen  den  Weg  zu  finden  suchten,  ohne  sie  zu  entfalten,  wissen  wir  heute,  dafs 


—     53     — 

das  beste  Mittel«  alle  diese  Organe  nicht  zu  verletzen,  das  ist,  sie  blofs- 
zulegen,  sie  zu  isolieren  und  sie  mit  Hilfe  von  Ecarteuren  zu  schützen, 
die  gleichzeitig  das  Operationsfeld  dem  Operateur  zugänglich  machen. 
Um  diesen  Zweck  zu  erreichen,  bedarf  es  dreier  Forderungen:  Man  mufs 
sich  die  Organe  sichtbar  machen,  man  mufs  die  Punkte  kennen,  von 
denen  aus  man  zu  denselben  gelangt,  und  man  mufs  genau  orientiert 
sein  über  Lage  und  Ausdehnung  der  Räume,  die  man  entfalten  kann 
(zones  decollables). 


Fig.  1. 

Anatomische  Präparation  des  Dammes,  die  oberflächliche  Raphe  ano-balbosa  r  r 

ist  durchschnitten   mid    man   sieht    das   Rektum  It  umgeben    von    den    beiden 

Levatores  ani  ra.      Nach  vr»rne  und  hinten  ist  der  Damm  unversehrt. 


Der  Damm  wird  gebildet  durch  die  Gesamtheit  der  Weichteile, 
welche  nach  Art  eines  Diaphragmas  nach  imten  zu  den  knöchernen 
Kontur  des  kleinen  Beckens  abschliefsen.  Er  begreift  die  gesamten 
Muskeln  in  sich,  welche  den  beiden  Systemen  angehören,  die  sich  in 
diesem  unteren  Teil  des  kleinen  Beckens  befinden.  Das  sind  Uro- 
genitalsjstem  und  Rektum. 

Von  zwei  Gesichtspunkten   aus   mufs   man   diese  Gebilde  studieren: 

1.  Die  topographische  Aufeinanderfolge  der  Gewebsschichten  von 
hinten  nach  oben  und  die  Beziehungen  beider  Systeme  zu  einander  von 
vom  nach  hinten. 

2.  Die  spezielle  Betrachtung  des  vorderen  Dammes,  der  Muskulatur 
des  Rektums  und  der  Capsula  prostatica. 
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Die  Anfeinanderfolge  der  Gewebsschichten  in  der  Höhe  des  oberen 
Dammes  ist  folgende:  Unter  der  Haut  die  obere  Beckenfascie,  danmter 
der  Bolbos,  omgeben  von  den  Mm.  bnlbo-cavemosi  in  der  Mittellinie, 
seitlich  die  Mm.  ischio-cavemosi.  Die  Fascie,  welche  nach  vom  unter 
dem  Skrotum  verschwindet,  zieht  nach  hinten  um  den  hinteren  Rand  der 
Mm.  transrersi  superficiales  herum  und  vereinigt  sich  mit  der  mittleren 
Beckenfascie  zum  Diaphragma  urogenitale. 

Durch  diesen  Verlauf  wird  ein  Raum  gebildet,  der  ischio-bulbäre 
Raum;  es  ist  dies  der  untere  Raum,  welcher  bei  der  Urininfiltration  in 
Betracht  kommt;  aufserdem  enthalt  dieser  Raum  die  vorderen  Zweige 
der  Art  pudenda  interna;  in  diesem  Raum  befindet  sich,  wie  schon  ge- 
sagt, der  Bulbus,  die  Mm.  ischio-eavemosi    und    transversi    superficiales. 


Anatomische    Präparation    des  Dammes,    der   vordere  Teil  r  der  Kaphe  rr  ist 
nach  vorne  umgeschlagen.     Man  sieht  den  Bolbas  b  und  die  von  ihm  abgehen- 
den Transversi  superficiales,    man    sieht    zwischen   den  Levatoren  r  a  die  Ver- 
bindung des  Rektums  mit  der  Urethra  durch  den  M.  recto-urethralis  mru. 


Letztere  beschreiben  mit  ihrem  hinteren  Rande  eine  Linie,  die  nach 
hinten  konkav  ist,  und  spannen  dadurch  die  obere  Beckenfascie  an  — 
sie  weisen  gewissermafsen  der  Art.  pudenda  interna  die  Richtung  an 
bei  ihrem  Austritt  aus  dem  Obturator  internus.  Sie  bedingen  die  facher^ 
artige  Ausbreitung  der  Arterie  und  ihre  Abzweigungen  in  die  A.  peri- 
nealis  superficialis,  die  A.  bulbosa,  cavemosa  und  urethralis,  die  alle  unter 
dieser  Fascie  liegen.     (Fig.  1   cf.  pag.  53.) 


Unterhalb  dieser  dreieckigen  Schicht  befindet  sich  die  mittlere 
Beckenfascie^  das  Diaphragma  urogenitale,  gebildet  vom  Compressor 
urethrae  und  sich  kreuzenden  Muskelfafiem;  zugleich  wird  dadurch  der 
Boden  der  Capsula  prostatica  gebildet. 

Aus  diesen  beiden  übereinanderliegenden  Schichten  baut  sich  der 
vordere  Damm  aaf,  der  hintere  Teil  des  Dammes  besteht  aus  den  das 
Rektum  umgebenden  Weichteilen.     (Fig.  2.) 

Das  B^ktum  verläuft  zimächst  parallel  dem  Steifsbein  in  der  Kich- 
tong  von  hinten  nach  vom,  in  der  Höhe  der  Spitze  der  Vorsteherdrüse 


Fig.  3. 
ADatomische    Präparation    des    Dammes,    der   vordere,   oberflächliche  Teil    des 
Dammes  ist  entfernt,    man    sieht .  das  Diaphragma  nro-genitale    durchbohrt  von 
der  Harnröhre  u  und    seine  VereinigoDg   mit   dem  Kecto-arethralis  mru,  wo- 
durch die  halbmondförmigen  Bogen  gebildet  werden. 


krümmt  es  sich  rechtwinklig  und  öf&et  sich  dann  gegen  den  Anus  hin. 
Diese  Krümmung  ist  von  aufserordentlicher  Wichtigkeit;  ihre  vordere 
Wand  bildet  die  Stütze  für  die  Kotballen,  und  wenn  die  Vorsteherdrüse 
sehr  grofs  ist,  so  bildet  jene  unterhalb  derselben  eine  Ausbuchtung  und 
ist  an  dieser  Stelle  stark  adhärent  durch  ein  festes  Gebilde,  den  M.  recto- 
nrethralis  (He nie),  welcher  nach  vom  sich  am  hinteren  Bande  der  mitt- 
leren Beckenfascie  inseriert;  diese  nimmt  infolgedessen  eine  rhomboide 
Form  an,  und  ihre  hinteren  Bander,  die  durch  den  Zug  des  Muskels 
gekrümmt  sind,  nehmen  dadurch  die  Form  von  halbmondförmigen  Krüm- 
mungen an.     (Fig.  3.) 
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Oberhalb  derselben  befindet  sich  die  Insertion  der  Levatores  ani 
am  Os  pubis.  Durch  den  schrägen  Verlauf  dieser  Muskeln  werden  der 
M.  recto-nrethralis  und  die  halbmondförmigen  Bogen  dem  Auge  sicht- 
bar. Unterhalb  des  Muskels  wendet  sich  das  Rektum  nach  hinten  und 
bildet  mit  der  Harnröhre  das  Trigonum  urethro-rectale.  Die  oberflächliche 
Raphe  wird  gebildet  durch  die  Vereinigung  der  vorderen  Faserzüge  des 
Sphincter  ani  ext.  mit  den  Fasern  der  Mm.  bulbo-cavemosi ;  zwischen 
dieser  Raphe  und  dem  M.  recto-urethralis  befindet  sich  hinten  vom 
Rektum  begrenzt  die  i,Loge  bulbaire^  im  chirurgischen  Sinne,  oder 
besser  der  „Espace  d^coUable  retro-bulbaire".     (Fig.  4.) 
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Fig.  4. 
Sebematischer  Medianschnitt  durch  das  kleine  Becken  beim  Manne. 


Oberhalb  der  rechtwinkligen  Krümmung  wendet  sich  das  Rektum 
nach  oben  und  hinten,  an  der  Hinterseite  der  Vorsteherdrüse,  und  be- 
gleitet von  den  Levatoren.  Zwischen  Rektum  und  Vorsteherdrüse  be- 
findet sich  eine  Aussackung,  deren  Boden  bis  zu  dem  M.  recto-urethralis 
reicht;  dadurch  bildet  dieser  Muskel  gewissermafsen  den  Schlüssel  zu 
dem   „Espace  decollable  r^troprostatique". 

Aus  diesen  Betrachtungen  ergiebt  sich,  dafs  es  leicht  ist,  um  den 
hinteren  Rand  des  vorderen  Dammes  herumzukommen;  ein  Einschnitt 
an  dieser  Stelle  blutet  wenig,  weil  durch  das  Umbiegen  der  Beckenfascie 
die  Gefasse  isoliert  sind.  Das  Rektum  ist  nach  vom  in  der  Median- 
linie durch  zwei  Gebilde  befestigt,  oberflächlich  durch  die  vordere  In- 
sertion des  Schliefsmuskels,  darunter,  tiefer,  durch  den  M.urethro-rectalis; 
dieser  bewirkt  die  rechtwinklige  Abbiegung  des  Rektums  und  dessen 
schrägen  Verlauf  nach  oben  und  vom. 

Zwischen  dem  M.  urethro-rectalis  und  dem  Schliefsmuskel  befindet 
sich   der   „Espace  decollable  retro-bulbaire". 

Der  M.  urethro-rectalis  ist  der  Schlüssel  zu  diesem  Raum;  imter- 
halb  desselben,  zwischen  den  Levatoren,  befindet  sich  der  entfaltbare 
Raum,  zwischen  Rektum  und  Prostata.     Es  ist  also  anatomisch  möglich, 
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den  Torderen   Teil    des  Dammes  vom    hinteren  völlig  zn  trennen,    ohne 
gröfsere  Qefafse  zu  verletzen.     Zieht  man  dann  das  mobilisierte  Rektum 


Fig.  6.    Schnittf&hmDg  bei  der  prSrektalen  Incision. 


Fig.  6.    Perineotomie,  1.  Teil:  BlofsleguDg  des  Bulbus. 

nach  unten,   so  verwandelt  man   dadurch   die    einfache  Incision  in  einen 
weiten  Baum,  durch  den  man  vollen  Zutritt  zum  kleinen  Becken  gewinnt. 
Für  den  Hautschnitt  wählt  man   am  besten   eine   grofse  prärektale 
Incision,  welche  von  einem  Tuber  ischii  zum  anderen  zieht  (Fig.  5). 
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Technik  der  Operation:  Nach  genügendem  Abführen  wird  der  Darm 
rahig  gestellt.  Man  bringt  den  Patienten  mit  Hilfe  geeigneter  Bein- 
halter  und  einer  pultartigen  Vorrichtung,  die  leicht  an  jedem  Operations- 
tische angebracht  werden  kann,  in  eine  solche  Lage,  dafs  der  Damm 
vollkommen  horizontal  liegt.  Dies  ist  die  beste  Methode,  den  Damm  za 
entfalten,  wobei  sich  die  Tubera  ischii  scharf  markieren.  Nun  macht 
man  vor  dem  Anus  einen  bogenförmigen,  die  beiden  Tubera  verbinden- 


Fig.  7. 
Perineotomie,  2.  Teil:  Darchtrennung  der  oberflächlichen  Raphe  ano-balbosa. 


den  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Unterhautfettgewebe.  Man  merkt 
dann,  wie  sich  in  der  Medianlinie  eine  vorspringende  Falte  markiert, 
diese  vertieft  man  ein  wenig  mit  der  Sonde,  wodurch  sie  noch  besser 
hervortritt.  An  dieser  Stelle  befindet  sich  der  Bulbussack,  bedeckt  von 
den  Mm.  bulbo-cavemosi  und  begrenzt  von  den  Transversi  (Fig.  6  cf.  pag.  o7). 
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Oberhalb  derselben  befindet  sich  die  vordere  Insertion  des  Sphincter 
ani  ext  Bei  jungen  Individuen  ist  der  Bulbus  klein,  und  die  genannte 
Lisertion  befindet  sich  an  seiner  hinteren  Fläche;  bei  älteren  Leuten  ver- 
gröfsert  sich  der  Bulbussack  und  buchtet  sich  hinter  dem  Sph.  und  weiter 
unter  demselben  aus.  Wenn  man  nun  den  unteren  Wundrand  stark  nach 
unten  zieht,  so  bemerkt  man  einen  Muskelstrang,  der  in  der  Mittellinie 
Ton  vorne  nach  hinten  geht;  derselbe  wird  mit  zwei  Pinzetten  angespannt 
und  zwischen  denselben  durchschnitten  (Fig.  7). 


Fig.  8. 
PeriDeotomic,  3.  Teil:  Blofslegen  und  Nachobonziehen  des  Bulbus. 

Man  zieht  mit  der  Pinzette  den  vorderen  Teil  nach  oben,  und  es 
niarkiert  sich  der  Bulbus,  den  man  ebenso  wie  die  ihn  bedeckenden 
Hnskelschichten  sorgfaltig  schont.  Ebenso  schont  man  die  Transversi, 
^e  man  beiderseits  bis  zum  Tuber  ischii  isoliert.  Durch  diese  Isolierung 
gelangt  man  ohne  Blutungen  in  die  Tiefe  (Fig.  8). 

Der  erste  Teil  der  Operation  ist  nun  beendet.  Der  Bulbus  ist  vom 
Anns  isoliert  und  nach  oben  gezogen;  man  siebt  nun  in  der  Medianlinie 
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den  M.  recto-urethralis,  seitlich  von  demselben  die  Muskelzüge  der  Le- 
vatoren;  dadurch  dafs  diese  unter  die  mittlere  Beckenfascie  treten,  werden 
die  beiden  „arcades  semi-lunaires  perin^sdes^  gebildet.  Dieses  charak- 
teristische anatomische  Bild  mufs  man  bei  der  Operation  jedesmal  sehen. 
Bevor  man  nun  digital  das  Bektum  nach  unten  und  nach  hinten  ablöst^ 
mufs  man  den  M.  recto-urethralis  durchschneiden,  genau  in  der  Höbe  der 
mittleren  Beckenfascie,  also  in  der  Verlängerung  der  halbmondförmigen 
Bogen  und  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Levatoren  (Fig.  9). 


FiR.  9. 
Perineotomie,  4.  Teil:  Durchschneiden  des 


I.  recto-urethralis. 


Auf  diese  Weise  wird  der  Anus  mobilisiert,  und  es  öflhet  sich  wie 
eine  Schieblade  der  entfaltbare  Raum  (Fig.  10  u.  11   cf.  pag.  62). 

Es  gelingt  nun  sehr  leicht;  mit  den  beiden  Zeigefingern  den  Kaum 
zum  Klaffen  zu  bringen,  und  man  sieht  die  Oberfläche  des  Rektums  nicht 
mehr  matt,  sondern  feuchtglänzend,  dünn^  und  gleichsam  flottierend. 
Dieser  Unterschied  im  Aussehen  der  vorderen  "Wand  des  Rektums  vor- 
her und  jetzt  ist  durchaus  charakteristisch;  nach  vorne  sieht  man  eben- 
falls eine  feuchtglänzende  Fläche,  die  der  Capsula  prostatica  angehört, 
zwischen  diesen  beiden  Flächen  geht  die  Entfaltung  in  typischer  "Weise 
vor    sich.      Um    dieses   Resultat    zu    erreichen,    mufs     die    Schere    beim 
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Durchschneiden  des  M.  recto-urethralis  genau  parallel  mit  der  P.  mem- 
branacea  urethrae  gehalten  werden;  hält  man  dieselbe  vertiksJ,  so 
schneidet  man  den  linskel  zu  weit  hinten  und  kommt  dann  in  einen 
falschen  Raum,  nämlich  zwischen  die  Muscularis  des  Rektums  und  die 
dieselbe  bedeckende  Fascie. 


Fig.  10. 
Perineotomie,  5.  Teil:  Eröfihnng  des  „espace  döcoUable  retro-prostatiqne^. 

Auf   diesen    Fehler    wird    man    durch    drei   Umstände    aufmerksam 
gemacht: 

1.  Die    Entfaltung    geht    nicht    mit    der    gewünschten    Leichtigkeit 
vor  sich. 

2.  Die  Rektalwand  ist  nicht  glatt  und  glänzend,  sondern  man  sieht 
die  Fasern  der  Muscularis. 
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3..  Es  tritt  eine  erhebliche  Blutung  auf. 

Sieht  man  auf  diese  Weise,  dafs  man  nicht  auf  dem  richtigen  Wege 
ist,  so  mufs  man  von  neuem  und  mehr  nach  vom  eingehen,  um  so  in 
den  serösen  Raum  einzudringen. 


Fij?.  11. 
Perineotomie,  6.  Teil:  Digitale  Vergröfserung  des  entfaltbaren  Raumes. 

Nunmehr  legt  man  zwei  Ecarteure  ein,  einen  gabeliggeformten  nach 
oben,  und  einen  nach  Art  der  von  Doyen  konstruiei-ten  nach  unten; 
bis  hierher  war  die  Operation  ganz  allgemein  eine  Perineotomie.  —  J© 
nachdem  man  nun  die  Prostata  oder  die  Samenblasen  entfernen  will, 
öffiiet  man  die  Capsula  prostatica  oder  den  oberhalb  derselben  gelegenen 
Raum.  Ernst  R.  W.  Frank-Berlin. 


4.  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

Beitrag  zur  unblutigeiiPhiiuoseii-BeliazidltLiig,  Von  OrlipskL 
(Mtinchener  medizinische  Wochenschr.  1902,  Nr.  35.) 

Das  Verf.  hat  durch  Dehnung  Phimosen  dauernd  beseitigt  Hierzu 
dient  ihm  nach  Erweiterung  des  Zugangs  mit  einer  Pinzette  ein  vier- 
teiliges aufschraubbares  Spekulum,  welches  für  Kinder  besser  durch  ein 
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zweiteiliges  gefenstertes  zu  ersetzen  ist,  das  dann  in  zwei  Ebenen  an- 
zulegen ist  Dehnungsdauer  5  Minuten.  Wiederholung  des  Verfahrens 
in  gröfseren  Zwischenräumen.  von  Notth äfft- München. 

The  oomplications  of  phimosis  with  treatment  Von  F. 
Griffith.    (New  York  Med.  Joum.  1902,  7.  Juni.) 

G.  teilt  die  durch  Phimose  bedingten  Komplikationen  ein  in  solche, 
die  direkt  auf  die  Phimose  zurückzuführen  sind,  und  in  solche,  die  ent- 
stehen durch  Beeinflussung  der  sympathischen  Nerven.  Zur  ersteren  Gruppe 
gehören:  Balanitis,  Gangran,  Herpes,  Ekzem,  Paraphimose,  Präputial- 
steine, Urethritis,  Cystitis,  Dilatation  der  Blase,  des  Ureters,  des  Nieren- 
beckens, Erschwerung  des  Urinierens,  Impotenz,  Prostatitis,  Hämorrhoiden, 
Prolaps  des  Rektum,  Hydrocele,  Karzinom.  Zur  letzteren  Gruppe  ge- 
hören: Enuresis,  Melancholie,  Konvulsionen,  Tenesmus  der  Blase,  Gastro- 
intestinalkatarrh,  Nasen-  und  Augenaflektionen,  Pseudodiabetes. 

Dreysel-Leipzig. 

Non  Gonorrheal  IJretliritiB.  Von  J.  C.  Johns  ton.  J.  of  Cut.  and 
Gen..Ur.  Diss.  1902,  pag.  433.) 

J.  teilt  diese  Urethriden  folgendermafsen  ein:  1.  Urethritis  pseudo- 
gonococcica  s.  catarrhalis.  Inkubationszeit  2 — 8  Tage;  Dauer  8 — 10 
Tage;  geringer  Ausflufs;  Neigung  zu  Becidiven,  Erreger  identisch  mit 
Heimanns  Pseudogonococcus  oder  mit  Pfeiffers  Micrococcus  catarrh. 
erscheint  rund,  gewöhnlich  extracellulär,  entfärbt  sich  nach  Gram,  wächst 
aber  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden.  2.  Urethritis  e  acido  urico.  Ent- 
steht infolge  Reizung  durch  diese  Krystalle,  verursacht  Schmerzen  und 
starken  Ausflufs;  heilt  unter  zweckmäfsiger  Behandlung.  3.  Urethritis 
streptococcica.  Inkubationszeit  5  Tage.  Ausflufs  kann  nach  8  Tagen 
venchwinden ,  um  nach  kurzer  Zeit  wiederzukommen.  Ausflufs  gering. 
Erreger  intra-  und  extracelluläre  sich  nach  Gram  entfärbende  Diplokokken, 
die  kulturell  sich  als  Streptokokken  erweisen.  4.  Urethritis  staphylo- 
coccica.  Ausflufs  erscheint  nach  3  Tagen,  hat  eitrigen  Charakter.  Bein- 
knltur  ergiebt  Staphylococcus  albus.  5.  Urethritis  toxinica.  Eitriger 
Ausflnüa,  intermittierend.  Kommt  vor  bei  einer  Erkrankung  der  Blase, 
Prostata  oder  Niere;  wahrscheinlich  durch  Toxine  hervorgerufen.  In 
einem  Falle  J.s  war  der  Erreger  wahrscheinlich  der  Fr  ie  dl  an  der  sehe 
Pneumobacillus.  —  Diese  Urethritiden  sind  praktisch  sehr  wichtig,  spe- 
ziell bezüglich  Erteilung  des  Heiratskonsenses.  Sie  sind  zweifellos  in- 
fektiös und  können  beim  Weibe  Leukorrhoe  hervorrufen,  wenn  sie  auch 
nicht  solche  hochgradigen  Veränderungen,  wie  der  Gonococcus,  beim 
Weibe  verursachen. 

M.  W,  Ware  behandelte  einen  6jährigen  Knaben  wegen  eitrigen 
Aasflusses  aus  der  Harnröhre.  Gonokokken  wurden  nicht  gefunden, 
wohl  aber  Staphylokokken.  Eine  genauere  Untersuchung  ergab  einen 
Stein  im  hinteren  Teil  der  Urethra.  Nach  Entfernung  des  Steins  ver- 
schwand der  Ausflufs.  B^  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 
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Congenita!  stricture  of  the  nrethra.  Von  Murphy.  (Brit.  Med 
Joum.,  Sept.  13.  1902.) 

M.  fand  bei  einem  neugeborenen  Knaben  2  ^j^  cm  hinter  dem 
lieatus  ext.  die  Harnröhre  in  einer  Strecke  von  ^/j  cm  nahezu  vollständig 
obliteriert.  Er  führte  die  äufsere  TJrethrotomie  aus  und  legte  einen 
Yerweilkatheter  ein.  Über  die  Natur  der  Striktur  wird  nichts  Näheres 
mitgeteilt.  von  Hofmann-Wien. 


Hamröhrenstriktur.    Von  Kholtsoff.  (Russky  Vratch  1902,  Nr.  5.) 

Verf.  hält  die  Elektrolyse  für  die  beste  Behandlung  der  Hamröhren- 
striktur. Er  benutzt  ein  nur  wenig  modifiziertes  Newmansches  Instra- 
ment  Zur  Heilung  genügen  1 — 5  Sitzungen  von  je  10  Minuten  Dauer. 
Die  Methode  giebt  sowohl  bei  traumatischen  als  auch  gonorrhoischen 
Strikturen  gute  B;esu]tat«.  Drey  sei -Leipzig. 


Fixation  de  la  sonde  k  demeure.  Von  J.  [EscaU  (La  Presse 
möd.  1902,  p.  534.) 

E.  hat  sein  bereits  früher  veröfifentlichtes  Verfahren  (vergl.  Centralhl. 
1897,  S.  615)  vereinfacht.  Ein  Gummischlauch  von  10  cm  Länge  und 
10  mm  Durchmesser  wird  auf  der  Konvexität  der  einen  Seite  vollständig 
von  oben  bis  unten  und  auf  der  entgegengesetzten  Seite  bis  auf  3  cm 
aufgeschnitten,  so  dafs  zwei  Zipfel  entstehen  und  das  noch  erhaltene 
Schlauchstück  eine  Hohlrinne  zur  Aufnahme  des  Verweilkatheters  bildet 
Durch  einen  Hemdenknopf,  der  durch  zwei  passend  angebrachte  Löcher 
des  Schlauchstücks  geht,  wird  die  Hohlrinne  über  dem  Yerweilkatheter 
geschlossen.  Weiter  wird  ein  15  cm  langer,  10  mm  dicker  Gummischlauch 
der  Länge  nach  in  zwei  Riemen  zerlegt.  Der  eine  dieser  Biemen  wird 
nach  Art  eines  Colliers  um  den  Penis  hinter  dem  Sulc.  coron.  gelegt  und 
mittels  eines  kurzen  Hemdenknopfes  geschlossen.  Zugleich  fixiert  er  die 
beiden  freien  Zipfel  des  Gummischlauches,  die  auf  beiden  Seiten  des 
Penis  zu  liegen  kommen,  dadurch,  dafs  an  deren  freien  Enden  Schlitze 
angebracht  sind,  durch  welche  der  Riemen  durchgeführt  wird.  Der 
andere  Riemen  hat  in  seiner  Mitte  einen  Schlitz,  durch  welchen  er  üher 
den  Verweilkatheter  gezogen  wird,  und  zwei  weitere  Schlitze  an  seinen 
beiden  Enden,  die  dazu  dienen,  ihn  rechtwinklig  zu  den  Zipfeln  des 
ersten  Gummischlauchs  an  dem  nach  Art  eines  Colliers  um  den  Penis 
gelegten  Riemen  mittels  des  erwähnten  und  eines  entgegengesetzt  von 
diesem  angebrachten  Hemdenknopfes  zu  befestigen.  Die  ganze  Vor- 
richtung gleicht  einem  Maulkorb,  der  am  Penis  angebracht  ist.  Zur 
besseren  Fixierung  kann  man  noch  Seidenfaden  an  diesen  „Maulkorb" 
und  an  einen  Wickel  der  Schamhaare  befestigen.  Beim  Weibe  ist  die 
Sache  noch  einfacher.  Hier  wird  der  Verweilkatheter  mittels  des  erst- 
erwähnten Gummischlauchs  gleichfalls  mittels  Hemdenknopfes  umfafst 
dann  aber  durch  die  beiden  freien  Zipfel  Fäden  gezogen  und  vermittels 
dieser  an  die  Schamhaaro  befestigt.     R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  If. 
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Urethral'  chancre.  Von  Norris.  (tlniv.  of  Pennsk  Med.  Bullet. 
Augnst— Septenib.  1902.) 

N.  teilt  (die  Krankengeschichten  zweier  Patienten,  welche  an  ure- 
thralem Schanker  litten  mit,  und  hebt  folgende  Punkte  hervor: 

1.  Schanker  der  Urethra  kann  immer  erkannt  werden,  wenn  man 
an  die  Möglichkeit  seines  Vorkommens  denkt. 

2.  In  atypischen  Fällen  von  Urethritis  ibit  langsamer  Entwickelung 
und  Auftreten  von  Schwellung  um  das  Frenulum  soll  man  an  Schanker 
denken. 

3.  Palpation  der  betreffenden  Teile  ist  für  die  Diagnose  von  grofser 
Wichtigkeit. 

4.  In  allen  zweifelhaften  Fällen  soll  man  vor  Einleitung  einer 
spezifischen  Behandlung  auf  das  Auftreten  sekundärer  Symptome  warten. 

von  Hofmann-Wien. 

Restauration  des  partes  de  substance  ötendues  de  Tiirötre 
penien  par  le  prooödö  autoplartique  mixte  de  Novö-Josseraud- 
Roohet    Von  Trillat    (Arch.  provinc.  de  chir.  No.  6,  1902.) 

£rs  wird  ein  rechteckiger  Lappen  aus  der  Skrotalhaut  gebildet,  der- 
selbe über  einem  in  die  Blase  geführten  Katheter  röhrenförmig  zusammen- 
gerollt und  vernäht,  so  dafs  die  blutige  Fläche  nach  aufsen  gewendet  ist. 
Hierauf  wird  diese  Röhre  unter  der  vorher  unterminierten  Penishaut 
durchgezogen.  Der  Verweilkatheter  bleibt  durch  8  Tage  liegen.  Das 
Verfahren  ist  besonders  für  Hypospadien  höheren  Grades  geeignet  und. 
wurde  bisher  3  mal  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

von  Hofmann-Wien. 


5.  Gonorrhoe. 

Treatment  of  gonorrhoea  in  ihe  fexaale.  Von  Small.  (Univ. 
of  Penna.  Med.  Bullet,  July  1902.) 

In  der  allerersten  Zeit  soll  jede  lokale  Behandlung  vermieden 
werden;  erst  wenn  der  Ausflufs  einen  eitrigen  Charakter  angenommen 
hat  und  mikroskopisch  zahlreiche  Gonokokken  nachweisbar  sind,  beginnt 
S.  mit  Protargolinjektionen  (im  Laufe  von  8  Tagen  um  ^/j  ^]q  bis  1  ^/q 
steigend).  Gleichzeitig  innerlich  Balsamina.  Haben  dann  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  wieder  nachgelassen,  so  injiziert  S.  Adstringentia. 
Bei  chronischer  Urethritis  ist  Sondenbehandlung ,  Massage  der  Urethra 
per  vaginam,  sowie  endoskopische  Behandlung  besonders  angezeigt. 

von  Hofmann-Wien. 

urethral  hemorrhage  in  gonorrhea.  Von  J.  F.  Dopson.  (Lancet 
1902,  31.  Mai.) 

Der  erste  der  Fälle  D.s  betrifft  einen  26jährigen  Mann  mit  Go^ 
Dorrhoe    seit    einem    Monat.     Nach    einem   Goitus    trat    starke  Urethral- 

CentraJblatt  f.  Ham-  n.  Sexaalorgane.  XIV.  5 
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bltttong  ein,  die  nur  mit  Mühe  durch  Iigektionen  yon  Tel.  Hamamelii 
und  Eisapplikation  aofserlich  gestillt  werden  konnte.  Bei  dem  iweiten 
Falle,  einem  17  jährigen  Manne,  trat  heftige  HamrGhrenblntong  6  Wochen 
nach  gonorrhoischer  Infektion  ein.  Die  Blutung  rührte,  wie  sich  mittels 
des  TJrethroskopes  feststellen  liels,  von  einem  granulierten,  kongestio- 
nierten  Herde  im  Bulbus  her.  Nach  lokaler  Anwendung  von  Tct.  fem 
perchlor,  stand  die  Blutung.  Der  dritte  Fall  betrifft  einen  34jährigea 
Mann,  der  seit  3  Monaten  an  Qt)norrhoe  litt  Blutungen  waren  zu  ver- 
schiedenen Malen  aufgetreten.  Mit  Hilfe  des  ürethroskopes  lieis  sich  in 
der  Pars  pendula  ein  bei  Berührung  leicht  blutender  Herd  auffinden; 
die  Behandlung  bestand  in  lokaler  Anwendung  von  20  ^/oigem  Frotaigol. 

Dreysel- Leipzig. 

GtonoirlLOe  of  the  Prostate.  Von  Van  der  PolL  (Philad.  med. 
Joum.    Vol.  IX,  5,  p.  224.) 

y.  d.  P.  hält  die  gewöhnliche  Aft  der  Zwei-Qiaser-Probe,  bei 
der  in  jedes  Glas  die  gleiche  Menge  Urin  entleert  wird,  ftUr  falsch. 
Die  Hauptmasse  des  TJiins  ist  in  das  erste  Glas  und  nur  einige  Thee- 
löffel  noch  in  das  zweite  Glas  zu  entleeren.  Ist  diese  Probe  trüb,  so 
liegt  sicher  eine  Erkrankung  des  prostatischen  Teils  der  Urethra  and 
der  Prostata  selbst  vor.  Die  Prostata  ist  häufiger  krank,  als  angenommen 
wird.  Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Gonorrhoe  aus  subjekÜTen  mid  ob- 
jektiven  Symptomen  ableiten  zu  wollen,  ist  ein  Fehler.  Das  Mikroskop 
allein  mufs  die  Diagnose  sichern. 

Behandlung  wird  folgende  empfohlen: 

Nachdem  der  Patient  uriniert  hat,  wird  die  Hamröhrenmündung 
mit  Watte,  die  mit  I^/q  Protargollösung  getrankt  ist,  abgetupft.  Die 
Hamr6hre  wird  5  Minuten  lang  durch  ^/^  oder  '/^  ^/^  Coca'mlösnng  an- 
ästhesiert. Dann  werden  250 — 400  g  1  ^/q  Protargollösimg  in  die  Blase 
injiziert.  Ein  nach  der  Injektion  von  150  g  häufig  auftretender  Drang 
läfst  sich  meist  überwinden.  Fieber  and  Neigung  zu  Eiterung  bilden 
eine  Kontraindikation  zu  dem  Verfahren.  Wem  er- Blase  witz. 

Contribution  k  Tötude  olinique  des  polynövritea  blennor- 
rhagiquea.    Von  E.  Adel  ine.    (Th^se  de  Paris  1902.) 

Den  ersten  Fall  von  gonorrhoischer  Polyneuritis  hat  Charcot  1887 
veröffentlicht.  Von  den  zahlreichen  später  veröffentlichten  Fällen  dürften 
nur  wenige  zweifellos  gonorrhoischen  Ursprungs  sein. 

Sichere  Beobachtungen  verdanken  wir  Spillmann  und  Haus- 
halter, sodann  Pombrak,  Levy,  Lustgarten,  Allard  und  Meige, 
Raymond  und  Astan. 

Bei  der  gonorrhoischen  Polyneuritis  betreffen  die  Bewegungsstörungen 
hauptsächlich  die  unteren  Extremitäten  und  zwar  besonders  die  Vorder- 
und  Aufsenseite  des  Unterschenkels.  Die  oberen  Extremitäten,  der 
Rumpf,  Hals  und  das  Gesicht  werden  nur  ausnahmsweise  befallen. 


I 
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Alle  Beobachter  bestätigen  die  Dmckempfindlichkeit  der  Muskeln 
und  Nerven,  sowie  die  Hyperastbesie  der  Bedeck  angen. 

Die  Sensibilitätsstörungen  und  die  Beflexe  verbalten  sieb  wie  bei 
anderen  Polyneuriten.  Leicbte  tropbiscbe  Störungen  sind  in  der  Begel 
vorhanden,  schwere  selten. 

Der  Beginn  des  Auftretens  der  polyneuritiscben  Symptome  schwankt 
zwischen  8  Tagen  und  mehreren  Wochen  nach  der  Infektion.  Lust- 
garten sah  in  einem  Falle  die  Polyneuritis  7  Monate  nach  dem  Beginn 
der  Gonorrhoe  eintreten. 

Was  den  Einflufs  des  Auftretens  der  Polyneuritis  auf  den  Ausflufs 
betrifitf  so  sind  die  Angaben  nicht  übereinstimmend.  Die  Dauer  der 
Affektion  ist  lang,  die  Prognose  im  allgemeinen  günstig. 

Ob  die  Polyneuritis  durch  den  Gk>nococo«s  oder  seine  Toxine,  oder 
durch  sekundäre  Infektion  entsteht,  ist  ungewifs.      Werner- Blasewitz. 

Ostöopathies  blennorrhagiqaefl.  Von  Phllippet  (Gaz.  hebdom. 
de  m^d.  et  chir.  1902,  79 ) 

P.  unterscheidet  eine  akute  und  eine  chronische  Form  gonorrhoischer 
Knochen-  und  Periostaffektionen.  Die  erste  Form  entwickelt  sich  meist 
in  der  3.  oder  4.  Woche  der  Gonorrhoe  und  betrifft  *  besonders  promi- 
nente Punkte  des  Skeletts.  Die  Symptome  bestehen  in  Schmerzen  bei 
Drnck  oder  Bewegung,  selten  Hautrötung.  Meist  Heilung  nach  1 — 2 
Wochen. 

Die  chronische  Form  betrifft  fast  ausschliesslich  die  Epiphysen,  be- 
sonders der  kleinen  Hand-  und  Fufsknochen.  Es  entwickelt  sich  ein  vom 
Knochen  oder  Periost  ausgehender,  im  Anfang  schmerzhafber  Tumor. 
Bei  der  Diagnose  kann  Lues  in  Betracht  kommen.  Die  Affektion  bleibt 
monate-  oder  jahrelang  unverändei-t  bestehen.  Die  häufigsten  Typen  sind 
die  Talalgie  und  die  Hyperostose.  Die  Behandlung  besteht  in:  1.  Be- 
handlung der  Gonorrhoe,  2.  Buhe,  3.  lokale  und  allgemeine  Revulsion, 
4.  Massage  und  Hydrotherapie.  Werner- Blasewitz. 

Gonorrhoeal  synovitia  in  an  Infant  suffering  from  Ophthal- 
mia neonatorum.    Von  Smith.    (Brit  Med.  Joum,    Jnue  7.  1902) 

Bei  einem  an  Ophthalmia  neonatorum  leidenden  Neugeborenen  ent- 
wickelte sich  nach  14  Tagen  eine  Gonitis  dextra.  Die  Ophthalmie  war 
eine  sehr  schwere.  von  Hofmann-Wien. 

Kultiple  arthritis  in  a  child  two  years  old  sufPering  from 
gonozrheal  vnlTOvaginitia.  Von  G.  N.  Acker.  (Arch.  of  Pedriatrics 
1902,  Febr.) 

Der  Fall  betrifft  ein  2  Jahre  altes  Mädchen  mit  starkem,  gono- 
kokkenhaltigem  Yaginalsekret.  Sclimerzbafte,  mit  Fieber  verbundene, 
Schwellung  der  Knie-  und  EUenbogengelenke.  Im  Urin  Spuren  von 
Albamen,  epitheliale  Zellen,  aber  keine  Cylinder.  Die  Behandlung  be- 
stand in  Yaginaldouchen    mit  Borsäure,    Einreibungen  der  Gelenke  mit 


—     68     — 

25  ^/oiger  Ichthyolflalbe^  Natr.  Balicyl.  0^3,  ieJle  4'  Stunden.  Beim  Nach- 
lassen der  Gelenkeracheinungen  wurde  aufserdem  noch  ein  Ichthyoi- 
Glycerintampon  in  die  Vagina  eingelegt  Drey sei« Leipzig. 

Ein  Fall  von  habitueller  Urticaria  gonorrhoica.  Von  Otlipski. 
(Münchener  medizinische  Wochenschr.  1902,  Nr.  40.) 

Bei   einem   sonst  nie    mit   Urticaria    behafteten  Manne    war   diese 

3  mal  aufgetreten  im  Anschlufs  an  eine  gonorrhoische  Infektion  und  mit  der 
Heilung  derselben  verschwunden.  Balsamica  waren  nicht  genommen 
worden.  von  Notth äfft- München. 

Über  metastatiflch^  BindehautentBündting  bei  Gonorrhoe. 
Von  Kur ka.    (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  40,  1902.) 

1.  2 2  jähriger  Mann.  Seit  2  Wochen  akute  Gbnorrhoe,  seit  8  Tagen 
heftige  Entzündung  beider  Augen.  Im  Konjunktivalsekrete  keine  Gono- 
kokken. 5  Tage  später  Schmerzen  im  rechten  Schulter-  und  linken 
Fufsgelenk,  nach  weiteren  3  Tagen  Schmerzen  in  beiden  Knieen.    Nach 

4  Wochen  rechtsseitige  Iridocyclitis.     Heilung. 

2.  2 6 jähriger  Mann.  Seit  3  Wochen  Gonorrhoe.  Seit  einer  Woche 
doppelseitige  Conjunctivitis  und  Iritis.  Nachdem  unter  Behandlung  mit 
Atropin  etc.  die  Iritis  geschwunden  war,  trat  an  beiden  Augen  wieder 
Recidiv  auf.     Im  Sekrete  keine  Gonokokken.     Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 

Die  Augenentzündung  der  Nettgeborenen  und  der  Gtono- 
coccufl.  Von  Fritz  Schanz.  (Vortrag,  geh.  auf  der  diesjährigen  Natur- 
forschervers., gemeinsame  Sitzung  der  dermatologischen  und  ophthalmo- 
logischen Sektion.)    Autorreferat. 

1.  Es  giebt  Augenentzündungen  der  Neugeborenen,  welche 
unter  dem  Bilde  der  vollkommenen  typischen  Blennorrhoe 
verlaufen  und  bei  denen  trotz  sorgfältigster  Untersuchung 
der  Gonocoocus  nie  gefunden  wird. 

2.  Aufser  dem  Gonococcus  soll  noch  eine  ganze  Eeihe 
anderer  Mikroorganismen  im  stände  sein,  das  typische  Bild 
der  Ophthalmoblennorrhoe  der  Neugeborenen  zu  erzeugen. 

Das  sind  die  Ergebnisse  der  jetzt  vorgenommenen,  systematischen 
Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Gonokokken  bei  der  Augen- 
entzünflung  der  Neugeborenen.  Als  der  Gonococcus  noch  um  seine  An- 
erkennung rang,  war  eine  der  Hauptstützen  für  seine  Pathogenität,  dafs 
er  auch  „absolut  konstant"  bei  der  Ophthalmoblennorrhoe  gefunden  wurde. 
Diese  Behauptung  hat  sich  jetzt  als  irrig  herausgestellt.  Wenn  man 
jetzt  behauptet^  dafs  aufser  dem  Gonococcus  noch  eine  Anzahl  anderer 
Mikroorganismen  Ophthalmoblennorrhoe  erzeugen  könne,  so  steht  dies  im 
Widerspruch  mit  den  Befunden  beim  Hamröhrentripper,  bei  dem  nach 
Finger  der  strikte  Beweis  erbracht  ist,  dafs  die  akute  Blennorrhoe 
ausschliefslich  durch  den  Gonococcus  erzeugt  wird. 
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Schanz  ist  der  Ansicht,  dafs  jetzt,  wo  sich  diese  Behauptung  von 
der  ^absoluten  Konstanz"  als  irrig  herausgestellt,  wo  sich  Widersprüche 
zwischen  dem  Harnröhren-  und  Augentnppor  hei*ausgeste]lt  haben,  auch 
die  übrigen  Fragen  bei  der  Ophthalmoblennorrhoe  der  Nachprüfung  be- 
dürfen. Er  wirft  die  Frage  auf,  ob  der  Gonococcus  durch  die  ihm  bei- 
gelegten morphologischen  und  kulturellen  Eigenschaften  nicht  künstlich 
begrenzt  worden  ist.  So  hat  man  im  Bindehautsack  Mikroorganismen 
gefanden,  die  in  allem  dem  Gonococcus  gleichen,  aber  auf  Löfflersch^m 
Serum  angehen,  gröfsere  Lebensdauer  und  gröfsere  Besistenz  Temperatur- 
unterschieden gegenüber  besitzen,  als  dies  von  den  Gonokokken  bekannt 
war.  Man  hat  diese  Mikroorganismen  eben  wegen  dieser  Wachstums* 
unterschiede  als  andersartige  Mikroorganismen  den  Gonokokken  gegenüber- 
gestellt und  sie  als  Pseudogonokokken  bezeichnet.  Auch  nach  dem  da- 
maligen Stand  unserer  Wissenschaft  war  eine  solche  Trennung  nicht 
berechtigt,  wufsten  wir  doch  schon  damals  von  einer  ganzen  Reihe  Bak- 
terien, dafs  sie  in  gewissen  Grenzen  variieren,  wufsten  wir  doch  schon 
lange,  dafs  Gonokokken,  wenn  sie  längere  Zeit  auf  sogen.  Gonokokken- 
oährböden  gezüchtet  waren,  schliefslich  auch  auf  gewöhnlichen  Nährböden 
angehen.  Warum  sollte  es  da  nicht  möglich  sein,  dafs  auch  ab  und  zu 
besonders  widerstandsfähige  Individuen  auf  solchen  Nährböden  direkt 
angehen?  Warum  mufsten  dies  andersartige  Mikroorganismen  sein?  Es 
wurde  auch  sofoii  von  Morax  darauf  aufmerksam  gemacht,  dafs  eine 
solche  Trennung  nicht  berechtigt.  Freilich  behandelte  er  im  Verlaufe 
der  weiteren  Diskussion  die  Frage  noch  als  eine  offene.  Aber  voriges 
Jahr  hat  XJrbahn  im  wesentlichen  dieselben  Befunde  erhoben,  hat  diese 
aber  im  Sinne  der  Variabilität  gedeutet.  In  diesem  Jahre  spielte  hierüber  eine 
Diskussion  zwischen  Prof.  Axenfeld  und  Schanz,  im  Verlauf  derselben 
bat  Axenfeld,  aus  dessen  Klinik  die  Untersuchungen  über  die  Pseudo- 
gonokokken stammten,  seinen  Standpunkt  aufgegeben  und  die  Variabilität, 
wie  sie  XJrbahn  beschrieben,  anerkannt.  Die  Untersuchungen  von 
Ürbahn  sind  ergänzt  und  bestätigt  worden  von  Wildholz.  Somit 
steht  jetzt  fest,  dafs  die  Angaben  über  das  Vorkommen  der 
^Tonokokken  einer  wesentlichen  Korrektur  bedürfen. 

Schanz  hat  nie  dem  Gonococcus  die  Pathogenität  abgesprochen, 
wie  dies  Axenfeld  in  jener  Diskussion  behauptete,  er  hat  im  Gegenteil 
gerade  darin  ausgesprochen,  dafs  ein  Teil  der  positiven  Impfungen  ein- 
wandfrei sei.  Seine  Ansicht  ist  vielmehr,  dafs  wir  durch  diese  Befunde 
dazu  gedrängt  werden  können,  eine  neue  Theorie  über  die  Wirkungs- 
weise des  Gonococcus  aufzustellen,  wie  Behring  durch  ganz  ähnliche 
Befunde  zur  Aufstellung  einer  neuen  Diphtherietheorie  veranlafst 
worden  ist. 

Finger  schliefst  sein  Kapitel  über  die  Ätiologie:  „Somit  ist  das 
Gebäude  der  Ätiologie  des  Trippers  ein  wohlgefügtes."  Schanz  hat  in 
jener  Diskussion  gesagt:  „Das  Gebäude  der  Ätiologie  des  Trippers  ist 
wacklig!"  Und  diejenigen  haben,  freilich  unbewusst,  am  meisten  daran 
gewackelt,  die  behaupten,  dafs  eine  ganze  Anzahl  Mikroorganismen  das 
trpische  Bild  der  Ophthalmoblennorrhoe  der  Neugeborenen  erzeugen  kann. 


—     70     — 

Gonorrhoe  und  She.  Von  Kornfeld.  (Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  36—41,  1902.) 

In  dieser  ziemlich  umfangreichen  Arbeit  schildert  K.  zunächst  die 
zahlreichen  Erkrankungen  der  Frauen,  welche  einer  gonorrhoischen  In- 
fektion in  der  Ehe  ihre  Entstehung  verdanken  und  bespricht  eine  Anzahl 
dieses  Thema  berührender  Arbeiten.  Des  weiteren  betont  K.,  dafs  trotz 
aller  Fortschritte  in  der  Erkenntnis  des  Trippers  und  dessen  Therapie, 
die  Gonorrhoe  noch  immer  in  ständiger  Zunahme  begriffen  sei.  Bezüg- 
lich der  Erteilung  des  Ehekonsenses  ist  K.  der  Ansicht,  ^dafs  wir  uns 
bezüglich  der  definitiven  Ausheilung  der  Gonorrhoe  nicht  auf  unsere 
Erfahrung  bezüglich  der  klinischen  Ausheilung  zu  verlassen  haben,  sondern 
erst  dann  von  einem  Erlöschen  der  Virulenz  sprechen  dürfen,  wenn  die 
Züchtung  auf  geeigneten  Nährböden  den  Beweis  dafür  erbracht  hat^. 

von  Hofmann-Wien. 

Yenerisclie  Krankheiten  in  überseeischen  Ländern.  Von 
Shelby-Binan.  (American  Journal  of  Dermatology  and  genito-urinan* 
diseases  1902,  Heft  3.) 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dafs  alle  Geschlechtskrankheiten  durch  Über- 
tragung von  einer  Basse  auf  die  andere  an  Virulenz  zunehmen.  Der 
Einflufs  der  aus  Westindien  und  den  Philippinen  stammenden  venerischen 
Leiden  auf  das  amerikanische  Volk,  in  welchem  dieselben  während  der 
letzten  Jahre  schon  im  Rückgang  begriffen  waren,  ist  kein  günstiger. 
Verf.  beobachtete  auf  Guba,  dafs  eine  einzige  Prostituierte,  welche  an- 
geblich als  Wäscherin  in  das  Lager  der  Freiwilligen  kam,  neun  von 
ihnen  mit  schwerer  Syphilis  infizierte. 

Von  Manilla  zurückkehrende  Kavallerie  wies  in  einem  Pjdle  25®/o 
venerisch  Kranke  auf.  —  Verf.  fordert  für  die  Kolonien  Schaffung  be- 
sonderer Prostituierten  viertel",  gründliche  Visitationen.  Betreib  der  Be- 
handlung meint  Verf.,  dafs  in  den  tropischen  Gegenden  grofse  Mengen 
Merkur  nicht  und  vor  allem  Merkurinjektionen  nicht  vertragen  werden. 

Federer-Teplitz. 

Venerische  Krankheiten  in  China.  Von  Rosanoff.  (Russky 
Vratch  lüül,  Nr.  13.) 

Nach  R  ist  dlo  Ansicht,  dafs  die  Syphilis  von  den  Russen  in  die 
Mandschurei  eingeschleppt  sei,  nicht  richtig.  Prostitution  und  die  ve- 
nerischen Krankheiten  sind  in  China  ebenso  entwickelt  wie  in  Europa. 
—  Die  chinesischen  Ärzte  haben  zur  Behandlung  der  Gonorrhoe  und 
der  Syphilis  ihre  besonderen  Methoden.  Ein  russischer  Soldat  mit  sub- 
akuter Gonorrhoe  und  Epididymitis  liefs  sich  von  einem  chinesischen 
Arzte  behandeln.  Dieser  gab  ihm  zum  innerlichen  Gebrauche  eine 
bräunliche  Mixtur.  Nach  jeder  Dosis  trat  ein  leichter  Erregungszustand 
ein,  der  Puls  war  frequent  und  gespannt,  der  TJrin  enthielt  Albomen. 
Eine  Woche  nach  der  letzten  Dosis  waren  Gonokokken  und  Epididymitis 
geschwunden.  Auch  bei  Rosanoff  und  seinem  Assistenten  rief  die  Me- 
dizin  dieselben  Erscheinungen  hervor.  Die  Syphilis  wird  von  den  Chi- 
nesen auf  wirksame  Weise  mit  Pillen  behandelt.      Dreysel- Leipzig. 


(Am  der  Breslauer  chirurgischen  Universitäts-Klinik  des  Herrn 
Oeheimrat  Professor  Dr.  von  Müculicz-BcuiezJci.) 


Über  Blasenruptur. 


Von 

W.  Nobe,  prakt.  Arzt, 

Afldatent  an  der  chirargischen  Abteilong  des  Herzoglichen  Krankenhauses 

in  Braanschweig. 

Die  Blasenverletzungen  mit  ihren  schweren  Polgen  waren  schon 
den  Alten  bekannt.  So  erwähnt  bereits  Homer  zwei  Fälle  mit 
tödlichem  Ausgange.  Während  man  aber  im  Altertume  und 
Mittelalter  entsprechend  der  geringen  Entwicklung  der  Chirurgie 
Ton  jeder  zweckentsprechenden  Behandlung  dieser  Verletzung,  in 
Sonderheit  der  subkutanen,  absehen  mu&te,  und  die  Verletzten 
ohne  nennenswerte  Hilfeleistung  ihrem  hoffnungslosen  Schicksale 
überliefs,  bricht  sich  in  der  letzten  Hälfte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts immer  mehr  und  mehr  die  Ansicht  Bahn,  dafs  ein 
schneller,  operativer  Eingriff  bei  einer  subkutanen  Blasenruptur 
den  sichersten  Hellerfolg  gewährleistet,  nachdem  schon  in  der 
Mitte  des  17.  Jahrhunderts  Heinrich  von  Boonhuysen  die 
erste  genauere  Beschreibung  dieser  Verletzung  gegeben  hatte.  So 
liest  man  in  dem  Lehrbuche  von  Benjamin  Bell,  1789,  zuerst 
den  Vorschlag  zur  Laparotomie  und  Blasennaht  vor  Schlufs  der 
Bauchwunde.  1826  empfahl  Pinel  Grand champs  die  Blasen- 
naht  der  Acad^mie  de  M^decine,  nachdem  er  sie  an  Tierversuchen 
studiert  hatte.  Ihm  schlössen  sich  bald  Larrey  und  Legoust 
an.  1876  wurde  bei  subkutaner  Blasenruptur  zum  ersten  Male  die 
Laparotomie  und  Blasennaht  ausgeführt,  und  zwar  von  Alfred 
Wille t  mit  tötlichem  Erfolge,  da,  wie  die  Sektion  ergab,  die 
Blasennaht  an  den  Bifsenden  durchlässig  geblieben  war.  1878 
laparotomierte  Walter  in  Pittsburg  10  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung einen  Mann,  legte  aber  keine  Blasennaht  an,  führte  hin- 
gegen einen  Dauerkatheter  ein  und  vernähte  die  Bauch  wunde. 
Patient  konnte  schon  3  Wochen  nach  der  Verletzung  spoutau  uri- 
iiieren  und  wurde  gesund. 

Oatrmlblatt  f.  Harn-  u.  Sexaalorgane  XIV.  6 
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Seitdem  sind  eine  ganze  Heihe  von  Ansichten  und  VorschlägeD 
bezüglich  der  Entstehung  und  Behandlung  der  subkutanen  Blasen- 
ruptur aufgetaucht.  So  vertritt  Bartels  die  Methode  von  Walter. 
Gueterbock  empfiehlt  einen  der  Sectio  hypogastrica  entsprechen- 
den Schnitt,  Toilette  der  Peritonealhöhle,  Verkleinerung  der  Blasen- 
wunde  und  Annähen  derselben  an  die  Hautwunde  behuüs  Einleitung 
einer  Heberdrainage.  v.  Mikulicz  hat  bei  intraperitonealer  Rup- 
tur 1887  mit  Erfolg  die  Laparotomie  und  Blasennaht  ausgeführt 
(berichtet  von  v.  Gizycki).  Hofmokl  schlägt  schon  bei  Ver- 
dacht auf  Blasenruptur  die  Laparotomie,  bei  intraperitonealen 
Rissen  stets  die  Naht,  bei  extraperitonealen  —  in  Sonderheit 
denen  knapp  hinter  der  Symphyse  —  die  Drainage  vor.  Wals- 
ham  ist  für  Laparotomie,  Blasennaht,  Bauchfelltoilette  und  so- 
fortigen, vollkommenen  Schlufs  der  Bauch  wunde.  Er  rät  aber  an^ 
den  Verweilkatheter  nach  der  Operation  durch  häufiges  Katheteri- 
sieren  zu  ersetzen,  um  die  nicht  allzu  selten  auftretenden  Cystitideu 
zu  vermeiden.  Schlange  schliefst  sich  betreffs  der  Blasenwund- 
behandlung  Hofmokl  an,  verwirft  aber  gleich  Walsham  den 
Verweilkatheter.  Kerr  und  Lenz  treten  für  die  Tamponade  der 
Bauchhöhle  nach  der  Blasennaht  ein.  Bardenheuer  schlägt  Tor, 
falls  man  sich  bei  intraperitonealer  Ruptur  infolge  UDgünstiger 
Lage  des  Blasenrisses  oder  Nekrose  der  Wundränder  der  Blase  zu 
einer  Tamponade  der  Bauchhöhle  veranlafst  sähe,  die  Bauchhöhle 
gegen  die  Blasenwunde  dadurch  abzuschliefsen,  dafs  man  durch 
Vemähung  des  Peritoneum  parietale  mit  der  Rifsstelle  der  Blase 
die  Ruptur  zu  einer  extraperitonealen  gestalte.  Schlief slich  ist 
noch  Berndt  zu  erwähnen,  der  zur  Auffindung  und  Verschlief sung 
des  eventuell  verborgenen  Blasenrisses  die  Ausführung  der  Sectio 
alta  empfiehlt. 

Air  diese  verschiedenen  Vorschläge  über  die  Behandlung  obiger 
Verletzung  legen  zur  Genüge  dar,  dafs  auch  jetzt  noch  nicht  das 
letzte  Wort  in  dieser  Angelegenheit  gesprochen  ist  und  dafs  man 
immer  noch  des  kasuistischen  Materials  bedarf. 

Die  zuletzt  erschienene  Zusammenstellung  traumatischer  Rup- 
turen der  Harnblase  ist  die  von  Wemmers.  Er  stellt  im  ganzen 
24  derartige  Fälle  zusammen,  von  denen  13  zur  Heilung  und  11 
—  unter  ihnen  7  operierte  —  zum  Exitus  letalis  führten. 

Im  folgenden  habe  ich  die  seit  Erscheinen  obiger  Dissertation 
veröffentlichten  Fälle  von  subkutaner  Blasenruptur  zusammengestellt 
und  drei  noch  nicht  publizierte  hinzugefügt,  von  denen  zwei  in  der 
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chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Breslau  und  einer  in  dem  Ba- 
rackenlazarett  in  Hagenau  i.  E.  zur  Beobachtung  kamen. 

1.  Coft 

Ein  Striktorkranker  erleidet  nach  einer  körperlichen  Anstrengung  eine 
subkutane  Blasenmptur.  Ergufs  des  Blutorins  in  das  Cavum  Retzii.  Dasselbe 
«mrde  incidiert   und   ausgewaschen.    Heilang. 

2.  Zuckerkand  1. 

Ein  33  jähriger  Mann  hatte  sich  mit  gefüllter  Blase  über  die  Kante  eines 
Fasses  gebückt.  Beim  Emporrichten  fühlte  Patient  ein  brennendes  Gefühl 
io  der  Blase  und  Harnröhre.  Tftgs  darauf  Bluthamen  und  schmerzhafter, 
vermehrter  Hamandrang.  Dieser  Zustand  hielt  zwei  Wochen  an,  dann  erst 
suchte  Patient  ärztliche  Hilfe  nacL  Stat.  praes.  Hautdecken  und  Schleim- 
häute blafs.  Miktion  normal,  aber  blutiger  Urin,  der  mikr.  nur  frisches,  un- 
verändertes Blut  enthält.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergiebt  inmitten 
der  völlig  normalen,  nur  auffallend  blassen  Schleimhaut  an  der  hinteom  Wand 
und  im  Fundus  einzelne,  blaurot  gefärbte,  bis  kreuzergrofse,  etwas  über  das 
Niveau  prominierende  Plaques,  »n  einigen  solchen  Stellen  erkennt  man  kleine 
Risse  und  hervorquellendes  Blut.  Heilung  unter  indifferenter  Behandlung. 
3.  Joynt  and  Green. 

Patient  mit  Hamretention,  leidet  an  Obstipation  und  Erbrechen.  Ope- 
ration abgelehnt.     Exitus. 

Sektion:  Peritonitis,  am  Blasenfundus  eine  Perforation  im  Zentrum 
einer  alten  Narbe.  Die  Stelle  war  früher  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen 
gewesen  und  wurde  auf  ein  vor  9  Jahren  erlittenes  Trauma  zurückgeführt. 

4.  Dal  ziel. 

Sturz  aus  grofser  Höhe  mit  deutlichen  Anzeichen  einer  intraperitonealen 
Ruptur.  Operation:  Eröffnung  des  Abdomens  und  Entfernung  des  blutigen 
Ergusses,  die  Blase  durch  Blutgerinnsel  stark  angefüllt.  Breite  Eröffnung  der 
Blase.  Entfernung  des  Blutes,  Blasenrits  i&wischen  beiden  Ureteren  hindurch 
and  teilweise  durch  die  Prostata,  teilweise  Naht  der  Wunde,  Offenlassen  der 
oberen  Blasenwunde.    Heilung. 

5.  BertetVignard. 

Fall  von  6  m  Höhe  auf  den  Rand  einer  Krippe,  extraperitoneale  Blasen- 
mptur an  der  vorderen  Blasenwand.  Operation  verweigert.  Exitus.  Bei  der 
Sektion  keine  Beckenfraktur. 

6.  B 1  u  m  e  r. 

35  jähriger  Mann  fallt  mit  dem  Bauche  gegen  einen  Rinnstein;  Harnver- 
haltung. 4  Tage  nach  erlittenem  Trauma  geht  Patient  den  langen  Weg  ins  Kran- 
kenhaus zu  FuTs  und  will  wenig  Beschwerden  haben.  Operation  ergiebt  intraperito- 
neale Blasenruptur  —  vertikaler  RiXs  an  der  hinteren  Seite  der  Blase  —  grolse 
(lüssigkeitsmenge  im  Abdomen,  keinerlei  Anzeichen  von  Peritonitis  vorhanden. 


7.   S  u  ]  e  1 1  n  o  w. 

Patient  empfand  beim  Niederlegen  einer  schweren  Last  plötzlich  Schmerzen 
un  Kreuz  und  in  den  Beinen.  Harn  nicht  blutig,  spontan  entleert.  10  Tage  später 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und  in  den  Leisten.  Häufiger,  aber  resultatloser 
Harndrang.   Mit  peritonitischen  Erscheinungen  trat  Patient  ins  Hospital,  wo  mit 
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dem  Katheter  blutiger  Urin  entleert  wurde.  Tod  nach  3  Tkgen  an  Peritonitis. 
Der  Blasenrifs  ging  durch  die  ganze  vom  Peritoneum  bedeckte  Partie.  (S.  meint, 
dafs  beim  Niederlegen  der  Last  ein  unvollständiger  Rils  in  der  Blase  entstanden 
war,  der  sich  durch  entzündliche  Vorgänge  vertiefte,  dafe  10  Tage  spater  die 
leichte  Anspannung  der  Bauchdecken  beim  Aufstehen  genügte,  um  den  Rils 
komplett  zu  machen.) 
8.   Sieur. 

Ein  Soldat  erhielt  einen  Huf  schlag  gegen  den  Leib;  intensive  Schmerzen 
in  der  Blasengegend  und  Harndrang,  der  Katheter  entleerte  einige  blutige 
Tropfen.    Verweilkatheter:    reaktionslose  Heilung. 

9.  Neve. 

50jähriger  Mann  mit  Blasenstein  erleidet  bei  mafsig  gefüllter  Blase  ohne 
besondere  Ursache  eine  Blasenruptur.  Bei  der  sofort  ausgeführten  Sectio  alta 
fand  sich  eine  extraperitoneale  Ruptur.  Extraktion  des  Steines,  Drainage  der 
Blase.    Heilung. 

10.  K 1  i  m  e  n  k  o  w. 

Fall  rittlings  auf  einen  Pfahl;  Blutungen  aus  der  Harnröhre,  Harnverhal- 
tung und  Haminfiltration.  Sectio  alta.  Schon  nach  Durchtrennung  der  Banch- 
decken  Entleerung  blutigen  Urins,  Rifs  in  der  vorderen  Blasenwand.  Gan- 
grän des  Skrotum,  septische  Erscheinungen,  Harnröhrenfistel  am  Damnu  Nach 
3  lÜonaten  Einführung  eines  Katheters  bis  in  die  Blase.   Heilung  nach  5  Monaten. 

11.  Di  t  trieb. 

28  jähriger  Knecht  wird  überfahren.  Fraktur  des  horizontalen  Schambeinastes 
und  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  rechts.  Nach  der  Verletzung  keine  spontane 
Urinentleerung  mehr,  Perineum  nicht  ;;esch wollen  und  auf  Druck  nicht  schmer^ 
haft.  Keine  Blasendämpfung,  Harnröhre  durchgängig,  in  der  Blase  wenig  blutiger 
Urin,  beim  Entfernen  des  Katheters  entleert  sich  nochmals  Urin  unter  Auf- 
treten von  Spasmen.  Am  nächsten  Morgen  Kollaps,  Schmerzen  in  der  Blasen- 
gegend. Operation:  Querschnitt  nach  Trcndelenburg  zur  Section  alta.  Nach 
Durchtrennung  der  Weichteile  entweicht  Luft,  dann  blutig  gefiirbter  Urin  in 
grofsen  Mengen.  In  der  vorderen  Blasenwand  zwei  sagittal  verlaufende  Einrisse 
von  2,  resp.  3  cm  Länge,  keine  Blasennaht.  Verweilkatheter.  Tamponade. 
Heilung. 

12.  D  e  1  a  m  a  r  e. 

Junger  Offizier  stürzt  vom  Pferde  und  wird  eine  Strecke  geschleift,  wobei 
er  verschiedene  Huf  schlage  gegen  den  Unterleib  erhielt;  unter  anderen  Kontusionen 
entsteht  eine  blutunterlaufene  Geschwulst  am  Skrotum.  2  Tage  lang  Schmerzen 
besonders  im  Unterleib  und  Entleerung  von  nur  einigen  Tropfen  blutigen  Urins. 
Diagnose:  Urethralruptur.  Mittels  Kathetoi-s  7  Tage  lang  Entleerung  der  Blase.  Am 
8.  Tage  Zurückgehen  des  Blutergusses  am  Skrotum.  Auftreten  einer  Hervorwölbung 
in  der  Subinguinalgegend.  Abends  Fieber  bis  39°.  Vom  8.— 12.  Tage  liefert  der 
Katheter  nur  ganz  wenig  mit  Eiter  und  Blut  vermengten  Urin,  Temp.  bleibt 
39  ^.  Die  Hervorwölbung  hat  zugenommen,  erreicht  den  Damm  und  bildet  einen 
fluktuierenden  Tumor.  Probepunktion  am  Damm  ergiebt  Urin,  nach  Incision 
daselbst  Entleerung  von  Urin,  entweichende  Gase  und  nekrotisches  Zell- 
gewebe. Zweite  Incision  unter  der  Inguinalfalte  ergiebt  Gase,  eitrigen  Urin, 
nekrotisches  Gewebe.  Rectum  intakt.  Mittels  Katheters  in  die  Blase  injizierte 
Flüssigkeit  kommt   in  beiden  Incisionswunden  zum  Vorschein.     Der   eingeführte 
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MgeiiDger  gelangt  in  die  breit  geöffnete  Blase.  Blascnspülungen  mit  warmer 
Lösung  von  Kali  hyp.  V4V00  desinfizieren  gut  die  nekrotischen  Partien. 
Auf  die  Dammincision  sterile  Schwämme,  welche  zweistündlich  gewechseTt  werden. 
Heilung  nach  8  Wochen. 

13.    P.  E.  Eve. 

Negerin,  Fall  vom  Stallboden.  Fnictura  ossis  pubis;  geheilt.  Später 
Fremdkörpersymptome.  Lithotomie.  Entfernung  eines  inkrustierten  Scham- 
beinsplitters. 

14  A  s  t  i  e  r. 

Kleines  Mädchen;  Fall;  Fractura  ossis  ischiL  Abgehen  mehrerer  Knochen- 
stücke per  urethram;  geheilt.  Nach  7  Jahren  Fremdkörpersymptome.  Lithotomie. 
Entfernung  zweier  inkrustierter  Knochensplitter. 

15.  H.  Thompson. 

15  jähriger  Junge;  Beckenbruch  und  Blasenblutung.  Längere  Zeit  Harnbe- 
schwerden, einmal  spontaner  Abgang  von  Knochenstücken.  Nach  4  Jahren 
Steinsymptome:  Sectio  lateralis;  Entfernung  eines  durch  Phosphate  inkrustierten 
Knochenstückes. 

16.  Hussey,    E.    L. 

DreiTsigjähriger  Arbeiter  mit  andauernder  Dysurie  und  Abgang  eines 
kleinen  Steines.  Ein  zweiter  angeblich  noch  in  der  Harnröhre.  Durch  Urethro- 
tomia  ext.  Entfernung  eines  inkrustierten  Knochenrestes.  Patient  war  vor 
9  bis  10  Jahren  überfahren,  Beckenfraktur  mit  Abscessen  am  Perineum  ohne 
Knochenabgang,  Ausheilung  mit  Ankylose  des  linken  Hüftgelenkes. 

17.  W  e  m  m  e  r  s. 

60  jähriger  Mann  wird  in  betrunkenem  Zustande  aufgefunden  und  in  das 
Krankenhaus  überführt;  dort  kollabiert  Patient  und  stirbt  während  der  Nacht. 
Sektion:  Peritoneum  am  Colon  ascendens,  sowie  in  der  Gegend  des  unteren 
Pols  der  rechten  Niere  gequollen,  enthält  reichlich  flüssiges  Blut.  Die  Fett- 
kapsel beider  Nieren  gequollen.  Harnblase  kopfgrols,  enthält  reichliches,  flüssiges 
and  geronnenes  Blut,  Lumen  zweifaustgrofs,  Schleimhaut  stark  verdickt  und 
blutig  durchtränkt,  zeigt  verschiedene  Einrisse.  Der  Hauptrifs  beginnt  am 
Blasenhalse  in  der  Nähe  der  Mündung  des  rechten  Ureters  und  verläuft 
etwas  rechts  von  der  Mittellinie  in  der  hinteren  Blasenwandung  nach  oben, 
ca.  8  cm  lang,  teilt  sich  am  Vertex  in  z^ei  horizontal  verlaufende  Seitenrupturen, 
in  der  vorderen  Wand  in  der  Mitte  ein  vertikaler,  5  cm  langer  RiTs.  Der 
vordere  Rifs  reicht  durch  die  Mucosa  bis  in  die  Muscularis,  ohne  letztere 
Tollständig  zu  trennen.  Der  hintere  trennt  die  Mucosa  und  die  Muscularis 
vollkonunen.  Das  Peritoneum  unverletzt.  Durch  die  Fissuren  gelangt  man  ohne 
weiteres  in  das  umgebende,  hochgradig  ödcmatöse,  blutig  durchtränkte  Gewebe. 

18.  Rödmann. 

15  jähriger  Bursche  fiel  mit  dem  Unterleib  auf  eine  scharfe  Kante.  Sofort 
heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  spontaner  Abgang  von  etwas 
blutigem  Urin.  2  Tage  später  Krankenhaus:  Respiration  oberflächlich,  be- 
schleimigt  (28),  Temperatur  88  ^  Abdomen  aufgetrieben  und  bretthart,  Druck 
schmerzhaft  in  der  Nieren-  und  Blasengegend.  In  der  Blasengegend:  vom 
Nabel  nach  beiden  Leistengegenden  Dämpfung.  Per  rectum  ein  steinharter, 
nicht  abzugrenzender  Tumor  fühlbar.  Urin  sanguinolent.  Tags  darauf  Operation: 
5  cm  langer  Längsschnitt  unterhalb  des  Nabels  bis  zur  Symphyse.    Unterhaut- 
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Zellgewebe  blaurot  verfärbt,  salzig.  Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken 
extraperitoneal  entleert  sich  reichRch  mit  Blut  untermischter  Urin.  Perforations- 
öffnung  in  der  vorderen  Blasenwand.  Drainieren  des  kleinen  Beckens  and 
der  Blase.  Umstopfung  der  Blase  mit  Jodoformgaze.  Blasenfistel.  Verweil- 
katheter;    Heilung. 

19.  Derselbe. 

Otto  D.,  10  Jahre.  Fall  einer  schwtjren  Kiste  auf  den  Leib.  Abdomen  aufge- 
trieben und  sehr  empfindlich.  Blase  bis  zum  Nabel  sichtbar  gefüllt,  Damm  und 
Skrotum  blutunterlaufen  und  geschwollen.  Entleerung  von  sanguinolentem  Urin 
ohne  Abnahme  der  gefüllten  Blase.  Operation:  Längsschnitt  in  der  Mittellinie, 
perivesiculäres  Gewebe  urinös  infiltriert.  Blase  von  der  Symphyse  abgerissen. 
Aus  der  Tiefe  fliefst  reichlich  Urin.  In  der  vorderen  Wand  kein  Rifs,  die 
noch  gefüllte  Blase  wird  zurückgeschoben,  das  Peritoneum  incidiert.  Blasen- 
ruptur im  Blasenhalse.  Einführen  von  Balkendrain  durch  die  Sectio  alta  in 
die  Harnblase  und  eines  N^latonverweilkatheters.  Blase  und  Bauchdecken  nicht 
genäht.   Heilung  nach  2  Monaten. 

20.  Derselbe. 

15jähriger  Knabe  fällt  hoch  herunter  auf  einen  gepflasterten  Hof,  kommt 
moribund  ins  Krankenhaus,  nach  4  Stunden  Exitus.  Periphere  Körperteile  sehr 
kühl.  Sektion:  Beckenbruch  und  grofser,  extraperitonealer  Rils  der  vorderen 
Blasenwand. 

21.  Derselbe. 

40  Jahre  alter  Arbeiter  wurde  von  vorn  nach  hinten  gegen  eine  Mauer  ge- 
quetscht. Aufnahme  ins  Krankenhaus:  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich.  Puls 
kaum  fühlbar,  sehr  frequent.  öfters  Würgen,  kein  Erbrechen,  heftige  Schmerzen 
in  der  Blase  und  rechten  Leistengegend.  Daselbst  Schwellung  und  bläuliche 
Vererbung  der  Haut,  Beckenbruch,  starker  Urindrang.  Der  Katheter  entleert 
nichts,  nach  2  Stunden  plötzlich  Exitus.  Sektion:  Jn  der  Bauchhöhle  reichlich 
geronnenes  und  freies  Blut.  Neben  der  Symphyse  gelangt  man  in  eine  zwei 
Finger  breite  Knochendiastase,  hinter  welcher  zwischen  lockerem  und  mit  Blnt 
infiltriertem  Bindegewebe  ein  Längsrils  der  vorderen  Blasenwand  gelegen  ist 
Das  Mesenterium  der  untersten  Darmschlingen  ist  vollständig  zerrissen  and 
von  Blutgerinnseln  durchsetzt. 

22.  Derselbe. 

Tischler,  46  Jahra  3  Tage  lang  starke  allgemeine  Leibschmerzen,  zu- 
gleich Urinverhaltung,  Patient  wurde  täglich  katheterisiert.  Jm  Krankenhaus: 
Symptome  diffuser  Peritonitis.  Urin  durch  Katheter  in  spärlicher  Menge  ent- 
leert, enthält  viel  Albumen,  Einführung  ist  sehr  schmerzhaft.  Später  ver- 
mehrter Urindrang,  Entleerung  von  nur  wenig  Urin,  albumenhaltig  und  mikrosko- 
nische  Zeichen  der  Cystitis.  Rascher  Verfall  und  Exitus.  Sektion:  Peritonitis 
mit  fibrinös-eitrigem  Exsudat,  die  leere  Blase  mit  der  Flexura  sigmoidea  ver- 
klebt und  nach  links  hinübergezogen,  zwischen  Flexura  und  Blase  eine  1  cm 
grolse  sagittal  gestellte  Perforation  der  Blase.  Die  Ränder  der  Perforations- 
öffnung eitrig  belegt,  mit  Cruor  bedeckt.  Nach  Herausnahme  und  Öffnung  der 
Blase  finden  sich  auch  in  ihr  wenige  Cuorgerinnsel. 

23.  Malherbe. 

Ein  Mann  fiel  5  bis  6  m.  tief,  klagte  hauptsächlich,  keinen  Urin  lassen  zu 
können.    Per  Katheter  entleert  wenig  normalen  Harn.   In  den  nächsten  Tagen 
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Auftreten  einer  stark  zunehmenden  Schwellung  oberhalb  der  Symphyse,  in  deren 
Mitte  sich  ein  brauner  Fleck  zeigt.  Am  5.  Tage  post  träum,  sanguinolent-eitriger 
Urin.  Schnitt  oberhalb  der  Symphyse,  kolossale  Urininfiltration,  Blasenperforation 
bis  tief  in  das  kleine  Becken,  Perforationsstelle  an  der  Vorderseite,  dicht  hinter 
der  Symphyse.    Exitus. 

24.  Senkel 

Ein  16  jähriger  Junge  wird  über  den  rechten  Oberschenkel  und  die  rechte 
Beckenhälfte  überfahren.  Aufnahme  ins  Krankenhaus:  Das  rechte  Bein  nach 
aoTsen  rotiert  und  schlaff;  am  oberen  Ende,  dicht  unterhalb  der  Leistenfalte, 
eine  spindelförmige  Auftreibung  der  Weichteile  des  Oberschenkels  und  blau- 
schwärzliche Hautverfärbung.  Rechte  Leistengegend  auch  leicht  bläulich  ver- 
färbt. Symptome  eines  Bruches  der  rechten  Beckenhälfte.  Von  selten  der  Blase 
keine  krankhafte  Erscheinungen.  Der  spontan  gelassene  Harn  klar  und  normal. 
Die  Radiographie  ergiebt  Fraktur  des  rechten  Schambeinastes  mit  Dislokation  in 
sagittaler  Richtung.  Später  Auftreten  peritonitischer  Symptome,  Entleerung 
von  Urin  mit  Blutgerinnseln.  35  Stunden  post  träum.  Operation:  Incision  in 
der  Linea  alba.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  aus  der  Bauchhöhle  reichlich 
hellgelbe,  stark  urinös  riechende  Flüssigkeit.  An  der  rechten,  hinteren  Hälfte 
des  Blasenscheitels  ein  ca.  1^/2  cm  langer,  quer  verlaufender,  unregelmäfsig 
gezackter  Rifs,  aus  welchem  sich  Harn  nach  dem  Douglas  entleert.  Naht  der 
Ruptur.  Jodoformgazestreifen,  welche  aus  der  nahezu  geschlossenen  Bauch- 
wunde  herausgeleitet  werden.   N6latonverweilkatheter.   Heilung. 

25.  Braun. 

IGjähriger  Junge  wird  über  das  Becken  und  den  rechten  Oberschenkel 
überfahren.  Fraktur  am  rechten  horizontalon  Schambeinast,  später  auch  Symptome 
eine  Blasenverletzung.  Erst  allmählich  stellten  sich  Symptome  ein,  die  eine 
Blasenverletzung  annehmen  liefsen.  36  Stunden  nach  der  Verletzung  Laparo- 
tomie: Naht  der  an  der  hintern  Blasenwand  gelegenen  Perforation.  Ohne  peri- 
tonitische  Erscheinungen  und  nach  schnell  vorübergehendem  Abfluls  von  Urin 
aas  der  Bauchwunde  im  Laufe  der  3.  Woche  Heilung. 

26.  Derselbe. 

Fall  in  eine  Grube,  ein  6  cm  langer  Blasenrifs  in  der  hinteren  Wand. 
Eine  grofse  Menge  freier  Flüssigkeit  im  Abdomen  nachweisbar.  Mit  dem  Ka- 
theter wurden  100  ccm  fast  reinen  Blutes  entleert.  Die  in  drei  Etagen  an- 
gelegte Blasennaht  hielt,  Dauerkatheter,  Heilung. 

27.  Gantkowski. 

Bei  einem  28  jährigen  Manne  infolge  Hufschlags  eine  Blasenruptur.  Heilung 
bei  rein  exspektativem  Verhalten,  nur  zweimalige  Entleerung  der  Blase  mittels 
Katheters. 

28.  Faltin. 

Bei  einem  53  jährigen  Manne  entwickelte  sich  nach  einem  Trauma  Gangrän 
der  vorderen  Blasenwand.  8  Tage  später  hochgradig  infiltrierter  Harn  und  Re- 
tention, Biasenschnitt,  wobei  sich  herausstellte,  dafs  die  vordere  Blasenwand 
in  eine  schwarze  morsche  Masse  umgewandelt.  Exitus  nach  8  Tagen.  Sektion: 
im  prä-  und  retroperitonealem  Zellgewebe  eine  progrediente  Phlegmone.  Das 
Trauma  hatte  eine  extraperitoneale,  unvollständige  Blasenruptur  verursacht. 
Von  hier  aus  war  die  Infektion  in  die  Blasenwand  eingedrungen  und  hatte  sodann 
in   dieser   die   Gangnin    hervorgerufen. 
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29.  Roll. 

Ein  42  jähriger  Mann  wurde  mit  der  Dammgegend  gegen  die  Steinkante  eines 
Trottoirs  geschieadert.  Keinerlei  charakteristische  Symptome  von  Blasenmptur. 
Die  Diagnose  wurde  am  4.  Tage  dnrch  Cystoskopie  gestellt,  darauf  lAparotomie 
und  Naht  des  12  cm  langen,   gröfstenteils  intraperitonealen  Risses.    Heilang. 

30.  E  i  s  n  e  r. 

Ein  21  jähriger  Mann  fiel  2  Stock  herunter,  blieb  bewufstlos  liegen.  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus:  Schmerzhaftigkeit  besonders  über  der  Symphyse  und 
der  linken  Regio  hypogastrica»  daselbst  derbe  Resbtenz.  Kein  Beckenbruch  nach- 
weisbar, seit  dem  Sturz  kein  Stuhl,  keine  Wunde^  kein  spontaner  Urinabgai\g. 
Durch  den  Katheter  werden  über  400  ccm  blutig  tingierten  Harns  entleert  Patient 
kann  auch  weiterhin  nicht  spontan  urinieren,  Operation  Tags  darauf:  Schnitt 
oberhalb  der  Symphyse,  parallel  dem  Poupartschen  Bande  bis  an  die  Grenze 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel.  Vertiefen  desselben  bis  ans  Peritoneum, 
dort  eine  blutige,  stark  urinos  riechende  Flüssigkeit  An  der  linken  Seite  der 
Blase  ein  ca.  5  cm  langer,  schräg  verlaufender,  unregeimäfsig  berandeter 
Einrifs.  Peritoneum  intakt,  in  weitem  Umkreise  abgehoben,  mit  urinos  stin- 
kendem Sekrete  gefüllt  Naht  der  Blase.  Zweiter  Schnitt  vom  unteren  Ende 
des  ersteren  neben  jdem  Musculus  rectus  nach  aufwärts.  Freilegung  des  pra- 
peritonealen  Gewebes.  Dasselbe  grau  verfärbt  und  mit  Flüssigkeit  durchtränkt, 
Excision  aller  verdächtigen  Stellen.  Dabei  Einrifs  des  Peritoneumsw  Naht  des- 
selben. Tamponade  um  die  Blase,  Verweilkatheter.  Heilung  nach  4  Monaten. 
Patient  machte  eine  schwere  Sepsis  durch. 

31.  Do  hm. 

41  jähriger  Bahnwärter  wird  von  Lastfuhrwerk  überfahren.  Direkt  darnach 
kann  Patient  weder  Stuhl  noch  Urin  entleeren.  Heftiger  Urindrang,  Katheteri- 
sierung.  2  Tage  später  5  stündige  Eisenbahnfahrt  Krankenhausaufnahme:  Nach- 
weis reichlicher,  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Der  Katheter  entleert 
trüben,  braunrötlichen  Urin.  Mikroskopisch:  rote  Blutkörperchen  und  Fibrin- 
gerinnsel. Operation:  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Nach  Durch trennung  der 
Bauchwand  ausgedehnte  Hämatome  ohne  Urininfiltration.  In  der  Bauchhöhle  ge- 
trübte, rötlichgelbe,  deutlich  urinos  riechende  Flüssigkeit.  Am  Fundus  der  Blase, 
innerhalb  des  Peritonealüberzuges  ein  4  cm  lang;er,  fast  quer  verlaufender 
Rifs  mit  unregeimäfsig  zerrissenen  Rändern;  Naht  Jodoformgaze  verband  mit 
Ableitung  durch  die  Wunde,  Verweilkatheter.   Heilung  in  3  Wochen. 

32.  Krabbel. 

39  jähriger  Gastwirt  wurde  heftig  mit  dem  Knie  gegen  den  Unterleib  ge- 
stofsen.  Sofort  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend  und  Drang  zum 
Urinieren  ohne  Erfolg.  Der  herbeigezos^ene  Arzt  entleerte  fast  Vs  Liter  blutig 
gefärbten  Urins.  3  Stunden  später  Aufnahme  im  Spital.  Hier  erneute  Katheteri- 
sation  und  Entleerung  von  etwa  200  ccm  blutig  gefärbten  Urins.  Nur  in  den 
unteren  Partien  des  Abdomens  bei  Druck  Schmerzen,  keine  Dämpfung,  Bauch- 
decken nur  unten  stark  gespannt  Jn  den  seitlichen  Teilen  kein  Druckschmerz, 
kein  Auf  getriebensein  des  Abdomens.  Temperatur:  afebril.  Puls:  voll  und 
kräftig.  Kein  Erbrechen,  kein  Aufstofsen,  frisches  Aussehen.  Alle  3  bis  4 
Stunden  erneuter  Urindrang,  Katheterismns.  Tagesmenge  des  immer  etwas 
blutig  gefärbten  Urins  900  bis  1000  ccm.  Drei  Tage  nach  der  Verletzung 
Abdomen  stärker  aufgetrieben,  nachmittags  Erbrechen,  Leib  auf  Druck  schmerz- 
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hafter.  Puls  96,  kein  Fieber.  Die  peritonitischen  Erscheinungen  nehmen  zu. 
4  Tage  nach  dem  Unfall  giebt  Patient  seine  Einwilligung  zur  Operation.  Laparo- 
tomie in  Beckenhochlagerung.  In  der  hinteren  Blasenwand  ein  ca.  2  cm  langer, 
von  oben  nach  unten  schräg  verlaufender  Rüs  mit  zerfetzten  Rändern.  Peritoneum 
m  der  Umgebung  eitrig  belegt.  Die  umliegenden  Darmschlingen  gerötet  und 
mit  der  Blase  leicht  verwachsen.  Eine  gröfsere  Urinmenge  in  der  Bauchhöhle 
nicht  vorhanden.  Naht  des  Blasenrisses  ohne  Schleimhaut.  Mikulicz'scher 
Jodoformgazetampon.  Schlufs  der  Bauchdecken  in  Etagennaht.  Verweilkatheter. 
Heilung  nach  einem  Monat. 

(Fortsetzung  und  Schlufs  in  Heft  III.) 


Zur  Therapie  der  Erkrankungen  der  Hoden 
und  deren  Adnexe, 

(Nach   einem  Vortrage   gehalten   in  der  Sektion  für  Chirurgie 
der  74.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karls- 
bad am  25.  September  1902.) 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Zabludowski, 

Leiter  der  Massage -Anstalt  der  Königl.  Friedrich  Wilhelms- 

üniversität  zu  Berlin. 

Mit  16  IllustrationeD. 

(ForUetzuDg  and  Schlafs  aus  Heft  Xu  des  Jahrgangs  1902.) 

Akt  6. 
Reibung. 
Die  tieferen  Teile  des  Dammes  werden  auch  durch  die  Haut 
hindurch  gerieben.  Dazu  wird  bei  der  Rückenlage  des  Patienten 
der  nach  dem  Abdomeu  hin  zurückgeschlagene  Hodensack  mit  der 
Volarfläche  der  rechten  Hand  zurückgehalten,  während  die  anein- 
ander gereihten,  leicht  flektierten  Finger  (2. — 5.)  der  linken  Hand 
mit  den  Spitzen  ihrer  Nagelglieder  auf  die  Linea  biischiadica  gestellt 
werden.  Darauf  werden  diese  4  Finger  mit  der  unter  sie  zu  liegen 
kommenden  Haut  über  den  tief  liegenden  Partien  längs  der 
Rhaphe  perinei  in  der  Richtung  zum  unteren  Rande  der  Schamfuge 
hin  geschoben  und  gleich  darauf  nach  der  ursprünglichen  Ausgangs- 
stelle zurückgebracht  (Figur  7).  Wir  wiederholen  diesen  Hand- 
griff einige  Male,  darauf  führen  wir  sie  auf  demselben  Wege  in 
kleineren  Zügen  aus,  so  dafs  wir  jetzt  nicht  auf  einmal  einen  möglichst 
langen  Zug  machen,  sondern  die  Züge  so  gestalten,  dafs  wir  die 
ganze  Regio  perinea  in  3  Zonen  teilen  und  an  jeder  einzelnen  der- 
selben verkleinerte  Striche  ausführen.  Durch  diese  Manipulation 
werden  sowohl  die  Organe,  welche  sich  im  ünterhautzellgewebe 
des  Dammes  (Aa.,  Vv.  et  Nn.  perinei  superficiales)  und  in  der  unte- 
ren Etage    des  Dammes  befinden  (M.    transversus    perinei   super- 
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ficialis,  M.  bulbo-cavernosus  et  ischio-caveruosus,  Corpora  caver- 
nosa  penis,  Corpus  cavernosum  urethrae,  die  Lymphdrüsen  und 
die  Gefäfse),  der  Einwirkung  ausgesetzt  Hierzu  kommen  noch 
der  Bulbus  urethrae  wie  auch  die  eigentliche  Wand  der  Urethra: 
die  Pars  bulbosa  und  die  Pars  membranacea.  Wenn  wir  den  enge- 
ren anatomischen  und  physiologischen  Zusammenhang  der  vorbe- 
zeichneten  Organe  mit  dem  Diaphragma  urogenitale  und  der  Vor- 
steherdrüse   berücksichtigen,    so   ist   ein    gewisser   Einflufs   unserer 


Fig.  7. 
Reibung  des  vorderen  Abschnittes  des  Dammes. 

Manipulationen  auf  die  letztgenannten  Organe  unverkennbar,  ins- 
besondere auf  die  hier  befindlichen  ausgedehnten  Venengeflechte 
(Plexus  Santorini,  Plexus  prostaticus)  und  den  Ductus  ejaculatorius. 

Akt  6. 
Erschütterung, 
a)  Mit  einer  Hand. 

Mit  der  linken   Hand  wird  der   Hodensack    des   sich  in   der 
ILückenlage  beQndlichep  Patienten  nach  dem  Abdomen  zu  gehoben 
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und  festgehalten.  Die  Finger  (2. — 5.)  der  rechten  Hand  werden 
mit  den  Volarflächen  der  Nagelglieder  auf  den  Damm  aufgelegt  und 
in  tremorartige  Bewegung  versetzt  (Figur  8).  Die  Finger  werden 
an  verschiedene  Stellen  des  Dammes  gebracht  und  dadurch  werden 
demselben  eine  ganze  Reihe  rhythmisch  schnell  aufeinander  folgender 
kleiner  Stöfse  beigebracht.  Die  Wirkung  besteht  hauptsächlich  in 
molekularen  Umstimmungen  in  den  erschütterten  Geweben. 

b)  Mit  beiden  Händen. 

Die  linke  Hand  wird  am  Abdomen,  oberhalb  der  Schamfuge, 
aufgelegt,  und  zwar  so,  dafs  ihre  mediale  Kante  nach  den  Bippen 


Fig.  8. 
ErschfitteruDg  des  Dammes. 


des  Patienten  hin  gerichtet  ist.  Der  Bogen,  welcher  mit  dem  Daumen 
und  Zeigefinger  gebildet  wird,  kommt  an  die  Wurzel  des  Penis  zu 
liegen.  Die  rechte  Hand  wird  wie  bei  a  aufgelegt  Beide  Hände 
werden  in  Zitterbewegung  versetzt,  wobei  sie  gegen  einander  arbeiten 
(Figur  9).  Die  Erschütterung  durchdringt  das  zwischen  den  Händen 
befindliche  Gebiet. 

c)  Kombiniert  mit  Knetungen. 

Die  rechte  Haud  übt  dasselbe  aus  wie  bei  a  und  b.    Die  linke 
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Hand  fuhrt  am  Hypogastrium  knetende  Bewegungen  in  transver- 
saler Kichtung  oberhalb  der  Schamfuge  aus. 

Die  Manipulationen  b  und  c  wirken  nicht  nur  auf  die  Organe 
des  Dammes,  sondern  gleichzeitig  auch  auf  die  Harnblase  und  über- 
haupt auf  die  Organe  des  kleinen  Beckens. 

Da  wir  bei  der  Handhabung  unserer  Methode  nur  ganz  aus- 
nahmsweise die  Behandlung  von  den  Körperkanälen,  Urethra  und 
Rektum,  aus  einleiten  und  mit  dem  Beginne  der  Kur  jede  solche 
angreifende  „innerliche  Behandlung'*  gewöhnlich  einstellen  lassen, 
so  machen  wir  auch  nur  selten  Gebrauch  von  den  Erschütterungs- 


Fig.  9. 
Gleichzeitige  Erschütterung  des  Dammea  und  der  Unterbauchgegend. 

apparaten  mit  cylinderfürmigen  Ansätzen  für  Rektum  oder  Urethra. 
Im  allgemeinen  kommen  wir  schneller  zum  Ziele  mit  der  manuellen 
als  mit  der  maschinellen  Massage.  Hier,  gleichwie  an  anderen  Ge- 
bieten, arbeiten  wir  über  möglichst  grofse  Hautflächen,  d.  h.  weit 
hinüber  über  die  Grenzen  der  eigentlich  kranken  Partie.  Auch 
ist  es  nur  bei  der  manuellen  Massage  gut  möglich,   an  die  Konturen 
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der  betreffenden  Partie  sich  anzuschmiegen  und  zugleich  intensiv  za 
arbeiten ;  ebenso  gelingt  es  uns  besser,  auf  die  unter  der  Haut 
liegenden  Partien  einzuwirken.  Die  günstige  Gelegenheit  znr 
„Suggestion  im  wachen  Zustande^,  welche  uns  die  manuelle 
örtliche  Behandlung  bietet,  macht  auch  letztere  zu  einem  nieinals 
zu  unterschätzenden,  wichtigen  Hebel  der  psychischen  Therapie. 
Wir  rechnen  damit,  dafs  die  psychischen  Beize  für  das  Zustande- 
kommen der  sexuellen  Vorgänge  nicht  minder  bedeutsam  sind  als 
die  peripheren.  Die  Genitalkranken,  die  oft  zur  Hypochondrie 
neigen,  können  leichter  in  gehobene  Stimmung  versetzt  werden  und 
somit  an  Selbstvertrauen  und  Energie  gewinnen. 

Ein  trotzdem  nicht  zu  unterschätzendes  Hilfsmittel  bei  der 
Ausfuhrung  der  Erschütterungsmassage,  und  zwar  besonders 
bei  Sensibilitätsstörungen,  bilden  nicht  selten  die  Yibratoren  mit 
flachen  oder  bogenförmig  gekrümmten  Ansätzen,  welche  an  den 
Konturen  der  äufseren  Decken  gut  anliegen.  Die  bequeme  Band- 
habung  der  Yibratoren,  nicht  nur  beim  elektrischen,  sondern  auch 
beim  Handmotor,  macht  die  Ausführung  der  Erschütterung  unab- 
hängig von  der  technischen  Geschicklichkeit  des  Arztes,  welche  not- 
wendige Bedingung  fiir  die  Ausführung  gleichmäfsiger  und  schnell 
aufeinander  folgender  Zitterbewegungen  ist.  Auch  kann  hehuh  Er- 
zielung der  molekularen  Veränderungen  mit  dem  Vibrator  länger 
an  einem  Punkte  eingewirkt  werden.  Die  Ansätze  des  Vibrators 
lassen  wir  zwecks  Erreichung  der  cumulativen  Wirkung  viel  länger  an 
einem  und  demselben  Punkte  liegen,  wobei  wir  berücksichtigen, 
dafs  zu  starkes  Aufdrücken  den  Bewegungen  des  Ansatzes  hinderlich 
ist  und  somit  die  Wirkung  dadurch  abgeschwächt  wird.  Bei  der 
Anlegung  des  Ansatzes  an  einer  neuen  Stelle  schieben  wir  den- 
selben nicht  über  die  Hautoberfläche,  wie  es  bei  den  Elektroden 
geschieht,  sondern  heben  ihn  ab  und  setzen  ihn  auf  die  andere 
Stelle  auf.  Hier,  wo  es  hauptsächlich  auf  die  mechanische  Ein- 
wirkung der  Einzelstöfse  in  vertikaler  Bichtung  ankommt,  würde 
das  Schieben  in  seitlicher  Bichtung  über  die  Hautoberfläche  zur  Aus- 
lösung unregelmälsiger  Stöfse  und  auch  zur  Beschädigung  des 
Apparates  führen. 

Akt  7. 
Knetung. 
Die  rechte  Hand  des  Massierenden  wird  mit  ihrer  volaren  Fläche 
auf  den   oberen   Abschnitt  der  medialen  Fläche   des  rechten  Ober- 
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schenkeis  des  Patienten  gebracht,  derart,  dafs  der  Zeigefinger  auf 
den  Sitzbeinhöcker  und  den  aufsteigenden  Ast  des  Sitzknochens 
and  der  Daumen  auf  die  Leistenfalte  zu  liegen  kommt.  Es  werden 
knetende  Bewegungen  ausgeführt,  welche  auf  das  ganze  Trigonum 
femorale  und  am  Damme,  hauptsächlich  auf  den  M.  ischio-caverno- 
sus,  das  Corpus  cavemosum  penis  und  das  Diaphragma  urogenitale, 
einwirken  (Fig.  10).  Ganz  dasselbe  wird  auch  an  dem  linken 
Oberschenkel  ausgeführt.     Da   unsere  ganze  Technik  derart  einge- 


ij'ig.  10. 
Enetang  am  Trigonam  femorale. 


richtet  ist,  dafs  wir  anstrengendere  Manipulationen  mit  der  rechten 
Hand  ausführen,  so  kneten  wir  ausschliefslich  mit  der  rechten 
Hand;  bei  dem  linken  Oberschenkel  fällt  der  Daumen  auf  den 
aufsteigenden  Ast  des  linken  Sitzknochens,  der  Zeigefinger  mit  den 
anderen  Fingern  kommt  auf  die  Oberfläche  des  linken  Trigonum 
femorale  zu  liegen.  Die  knetende  Band  bewegt  sich  auch  distal- 
värts,  also  nach  unten  über  die  Adduktoren  des  Oberschenkels. 
Die  Knetung  selbst  aber,  nämlich  der  bei  der  Knetung  ausgeübte 
Druck,  wird  immer  proximalwärts  ausgeführt,   d.  h.  in  der  Richtung 
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nach  dem  Dammo  hin.  Dios  wird  dadurch  erreicht,  dafs  die  kuetcDde 
Hand  nach  je  einigen  Bewegungen  in  transversaler  Richtung  durch 
oberflächliches  Herunterrutschen  über  die  Hautfläche  distalwärts 
gebracht  wird.  Sobald  die  Hand  auf  diese  Art  1 — 2  cm  herunter- 
geschlüpft ist,  macht  sie  einige  transversale  Bewegungen,  wobei  die 
Richtung  des  Druckes  immer  eine  proximale  bleibt.  Durch  das 
leichte  Herunterfahren  der  massierenden  Hand  wird  eine  Durch- 
reibung der  hier  besonders  empfindlichen  Haut  vermieden.  Für 
die  ganze  Dauer  der  Knetung  hält  die  linke  Hand,  ähnlich  wie  bei 
den  früheren  Akten,  den  Hodensack  aus  dem  Wege.     Diese  Mani- 


Fig.  11. 
Ausdrücknng  der  Hoden  in  linker  Seitenlage  des  Patienten. 


pulation  wirkt  auf  ein  weites  anatomisches  Gebiet,  dessen  regel- 
mäfsige  Blutversorgung  und  Innervation,  folglich  auch  dessen  Er- 
nährung, in  engem  Zusammenhango  mit  den  Vorgängen  im  Genital- 
apparate stehen.  Wir  haben  in  dieser  Region  eine  grofse  Anzahl 
der  Äste  der  Aa.  femoralis,  obturatoria,  haemorrhoidalis  inferior, 
pudenda  mit  den  entsprechenden  Venen  und  Lymphgefäfsen.  Wir 
begegnen  am  Genitalapparat  und  an  dem  Trigonum  einer  mehr 
oder  weniger  gemeinschaftlichen  Blut-,  Lymph-  und  Nerven- 
versorguug.     Daher   kommt    die    Massage    dos    Trigonum   femorale 
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nebst  ümgebuDg  dem  Genitalapparat  zu  gute.  Dabei  ist  noch  zu 
bemerken  y  dafs  die  arbeitende  Hand  im  Trigonum  femorale  eine 
gute  Angriffsfläche  findet,  während  das  eigentliche  Urogenitalgebiet 
weniger  angreifbar  ist,  und  wegen  dieses  Umstandes  allein  schon 
ist  nach  Möglichkeit  eine  Einwirkung  vom  Trigonum  femorale  aus 
geboten. 

Alle  bisher  angegebenen  Akte,  mit  Ausnahme  von  Akt  1, 
werden  auch  in  der  Seitenlage  des  Patienten,  in  der  rechten  und 
in  der    linken   (Fig.  11)    und    manchmal    auch    in  der  Knieellen- 


Fig.  12. 
Gleicbseitige  Eraohütterung  des  Dammes  und  der  Ereazgegend  in  Banch- 

lage  des  Patienten. 


bogenlage  ausgeführt.  Dadurch  wird  die  Möglichkeit  sowohl  einer 
energischeren  als  auch  gleichmäfsigeren  Einwirkung  auf  alle  zu 
behandelnden  Partien  gegeben.  Aufserdem  werden  die  Massage- 
bandgriffe Ton  dem  Kranken  besser  und  länger  vertragen,  wenn  sie 
unter  verschiedenen  Bedingungen  des  Blutzuflusses  und  der  Muskel- 
spannuDg  ausgeführt  werden.  Durch  die  Lageveränderung  wird 
auch  leicht  die  Möglichkeit  gegeben,  bei  gleicher  Druckkraft  tiefere 
und  oberflächlichere  Wirkungen  zu  erzielen. 

OntralblAft  f.  Harn-  n.  Sexnalorgane  XIY.  7 
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Bei  der  Beihenfolge  der  Akte  halten  wir  uns  daran,  den 
Patienten  nicht  überflüssig  viel  zu  Lageveränderungen  des  Körpers 
zu  veranlassen.  Aus  diesem  Grunde  wird  der  nächste  Akt  8  nicht 
schon  bei  den  früher  vorgenommenen  Erschütterungen  mit  aus- 
geführt. 

Akt  8. 
Erschütterung  in  der  Bauchlage. 
Der  Kranke  nimmt  die  Bauchlage  ein.     Die  mittleren  Finger 
der  rechten  Hand  werden    mit   ihren  Volarflächen   auf  den  Damm 


Fig.  18. 
Hebung  des  Beckens  bei  Widerstand  seitens  des  Arztes. 


aufgesetzt.  Die  linke  Hand*  wird  in  der  Kreuzgegend  aufgelegt. 
Beide  in  Schwingungen  versetzte  Hände  arbeiten  gegeneinander, 
analog  der  Erschütterung  bei  Rückenlage  des  Patienten,  Akt  6  b 
(Fig.  12). 

Akt  9. 
Klopfung. 
Der    Patient    befindet    sich    in    der   Bauchlage.     Wir    führen 
Klopfungen   der   dorsalen  Flächen   beider  Oberschenkel   im  oberen 
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Drittel  aus,  und  zwar  abwechselnd  mit  der  medialen  Kante  der  in 
ihrer  unteren  Hälfte  lose  geballten  Faust  und  mit  der  Yolarfläche 
der  ebenfalls  lose  geballten  Hand.  Bei  diesem  und  dem  vorigen 
Akte  verbreitet  sich  die  Wirkung  auf  die  Regio  analis  des  Dammes 
und  beeinflussen  wir  die  Blutverteilung  der  Aa.  gluteae  sup.  et  inf., 
Äa.  haemorrhoidales  und  des  Plexus  venosus  haemorrhoidalis.  unsere 
Manipulationen  wirken  auch  auf  die  Sphincteres  an!  ext.  et  int, 
den  M.  levator  ani  und  überhaupt  auf  den  Beckengrund.  Wir 
Terringern  hiermit  hämorrhoidale  Störungen  und  die  mit  denselben 
häufig  einhergehenden  Begleiterscheinungen  am  Genitalapparate. 


Fig.  14. 

Abwechselndes  Aufdrücken  auf  das  Abdomen  mit  den  Händen,  oberhalb 

und  unterhalb  des  Nabels. 


Übungen  der  Bauch-  und  Dammmuskeln. 
Neben  der  Massage  im  engeren  Sinne  des  Wortes  veranlassen 
wir  Bewegungen,  welche  der  Übung  der  Bauch-  und  Dammmuskeln 
dienen : 

a)  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  mit  in  den  Knieen  und 
in  den  Hüftgelenken  leicht  flektierten  Beinen.  Der  Arzt  drückt 
mit  beiden   Händen  auf  die  Bauch  wand   leicht  auf  und  veranlafst 

7* 
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den  Kranken,  sich  mit  den  Fersen  auf  die  Unterlage  aufzustützen, 
dabei  das  Becken  von  derselben  abzulieben  (Fig.  13)  und  gleichzeitig 
den  Anus  stark  einzuziehen,  wie  um  eine  Defakation  zurückzuhalten. 
(Kontraktion  des  M.  levator  ani  und  des  M.  sphincter  ani  ext.) 

b)  Ferner  veranlassen  wir  den  Kranken,  im  Rhythmus  der 
Atmungsbewegungen  die  Bauchwand  stark  einzuziehen  und  darauf 
vorzuwölben.  Der  Bewegung  der  Bauchwand  nach  vorn  setzen  wir 
dadurch  einen  Widerstand  entgegen,  dafs  wir  unsere  Hände  quer 
auf  die  Bauchwand  zu  beiden  Seiten  des  Nabels  auflegen.  Durch 
das  Aufdrücken    mit   unseren  Händen    auf  die  Bauchwand  bei  der 


y  n 


FijT.  16. 
Abwechselndes  Aufdrücken  in  der  Längsrichtung  der  Bauchwand. 


Einziehung  derselben  wirken  wir  zwar  im  gleichen  Sinne  mit  der 
Bewegung  der  Bauchmuskeln ,  steigern  aber  die  Exkursionen  der 
Bauchwand  bei  der  darauf  folgenden  Vorwölbung  beträchtlich. 

c)  Aufser  der  Bewegung  der  vorderen  Bauchwand  in  pleno  ver- 
anlassen wir  dieselbe,  noch  partielle  Bewegungen  zu  machen,  so 
oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels.  Wir  erzielen  die  Bewegungen 
der  oberen  und   der  unteren  Hälfte  der  Bauchwand  oberhalb   und 
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uDterhalb  der  horizontalen  Linie,  welche  quer  durch  den  Nabel 
verläuft,  indem  wir  die  quer  über  die  Bauchwand  gelegten  Hände 
abwechselnd  aufdrücken  (Fig.  14). 

d)  Wir  ziehen  die  rechte  und  die  linke  Hälfte  der  Bauchwand 
einzeln  zur  Arbeit  heran,  indem  wir  abwechselnde  Aufdrückungen 
mit  den  in  der  Längsrichtung  der  Bauchwand  rechts  und  links  vom 
Nabel  aufliegenden  Händen  machen  (Fig.  15). 

Übungen  von  Nachbarmuskeln  des  Genitalapparates. 

Endlich  üben  wir  die  Oberschenkelmuskeln  durch  Ab-  und  Ad- 
duktionen  der  Oberschenkel  bei  Widerstand  unsererseits.  Der  Kranke 


Fig.  16. 
Abdaktion  der  Oberachenkel  bei  Widcntand  seitens  des  Arztes. 


befindet  sich  in  der  Rückenlage,  seine  Beine  sind  in  den  Knieen 
etwa  im  rechten  Winkel  gebeugt.  Der  Arzt  steht  zur  rechten  Seite 
des  Kranken  mit  dem  Gesichte  ihm  zugewendet  Er  drückt  mit 
seinen  Händen  auf  die  lateralen  Condylen  der  Oberschenkel  auf. 
Dabei  veranlafst  er  den  Kranken,  die  Oberschenkel  langsam  zu 
abduzieren.  Darauf  folgt  ein  stärkeres  Aufdrücken  auf  die  medialen 
Condylen,  der  Kranke  hat  dabei  die  Oberschenkel  langsam  zu 
abduzieren  (Fig.  16). 

Indikationen. 
Aus   der   Analyse   der   physiologischen  Wirkungen    der    ange- 
gebenen Manipulationen   im  einzelnen   und  in   ihrer  Gesamtheit  er- 
geben sich  bestinmite  Anhaltspunkte  zur  Feststellung  der  Indikationen 


—     92     — 

fiir  unser  Verfahreu.  Die  auf  diese  Art  aufgestellten  Indikationen 
decken  sich  mit  denen  auf  dem  Wege  der  Empirie  gewonnenen 
Resultaten.     Wir  haben  folgende  Indikationen: 

I.  Protrahierte  Hoden-,  Nebenhoden-  und  Samen- 
strangentzündung im  Stadium  decrementi  des  Prozesses, 
traumatischen  oder  gonorrhoischen  Ursprungs.  Man  hat 
in  diesen  Fällen  Verdickungen  event  Verhärtungen  der 
betreffenden  Organe  oder  Verkleinerungen  und  Erweichun- 
gen derselben,  oft  bei  gleichzeitiger  Atrophie  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebes  des  Penis  und  des  Skrotums 
zu  bekämpfen. 

U.  Erhebliche  Funktionsstörungen,  wie  Impotentia 
coeundi  et  generandi,  resp.  Priapismus  mit  geringen  ana- 
tomischen Erscheinungen  an  den  Hoden  und  Adnexen. 

ni.  Fälle,  in  denen  die  Funktionsstörungen  am  Dro- 
genitalapparat  (Behinderung  derPotentia  Tirilis,  manch- 
mal auch  einhergehend  mit  Unregelmäfsigkeit  in  der 
Harnentleerung)  primär  auftreten  als  partielle  Erschei- 
nungen psychischer  oder  nervöser  Alterationen,  und 
wo  die  Funktionsstörungen  erst  nach  ihrem  längeren 
Bestehen  entzündliche  Beizungen  yerursacht  haben,  die 
sich  Terschieden  kundgeben. 

rV.  Fälle,  in  welchen  üble  Oewohnheiten  oder  zu 
energische  lokale  oder  allgemeine  Kuren  sowohl  örtliche 
Reizzustände,  bestehend  in  abnormen  Sensationen,  als 
auch  allgemeine  Gemütsdepression  hervorrufen. 

V.  Fälle,  welche  mit  einer  Verkürzung  des  Samen- 
stranges einhergehen,  und  zwar  nicht  nur  in  Form  einer 
erworbenen,  sondern  auch  einer  angeborenen  Erkrankung, 
einer  Kryptorchidie  leichteren  Grades. 

VI.  Atrophien  am  Genitalappafat,  durch  willkürliche 
oder  unwillkürliche  Abstinenz  bedingt  (Atrophia  exinac- 
tivitate). 

Vn.  Sensibilitätsstörungen,  mögen  es  Anästhesien 
(hysterische  Formen),  Hyperästhesien  und  Parästhesien 
(Testis  irritabilis,  Neurosen  der  Urethra)  oder  Motilitäts- 
störungen, irritative  Formen  (Pollutionen,  ejaculatio 
praecox)  und  atonische  (Spermatorrhoe,  mangelhafte 
Erektionen)  sein. 


—     93     — 

Vin.  Pathologische  Sekretionen  aus  der  Urethra: 
chronische  Gonorrhoe  hei  Urethritis  posterior,  Pro- 
statorrhoe. 

Wir  haben  bei  der  Auseinandersetzung  der  Methode  und 
der  Indikationen  nur  allgemeine  Gesichtspunkte  im  Auge  gehabt. 
Da  wir  bei  dieser  Art  von  Behandlung  nur  mit  der  Thätigkeit 
des  Arztes,  welcher  physiologische  und  psychologische  Kenntnisse 
besitzt,  rechnen,  so  halten  wir  es  für  überflüssig,  die  Zahl  der 
einzelnen  Akte  in  jedem  Falle,  die  Dauer  derselben,  die  Häufig- 
keit der  Wiederholung  der  einzelnen  Manipulationen  und  die  Dauer 
der  ganzen  Kur  bei  den  yerschiedenen  Indikationen  minutiös  anzu- 
geben. 

Im  allgemeinen  ist  die  Dauer  der  Kur  auf  2 — 8  Wochen  zu 
bemessen.  Die  Sitzungen  werden  täglich  ausgeführt.  Die  Einzel- 
sitzung, die  auf  Einschnürung  entfallende  Zeit  nicht  gerechnet, 
dauert  10 — 20  Minuten.  Von  der  Dauer  der  Einzelsitzung  hängt 
es  auch  ab,  ob  alle  Akte  oder  nur  einige  für  den  gegebenen  Fall 
am  meisten  indizierte,  in  einer  Sitzung  auszuführen  sind. 

Eine  mehr  oder  weniger  längere  Behandlungsdauer  ist  not- 
wendig, um  eine  Interferenz  der  neuen  mit  den  alten,  Ancienne- 
tatsrechte  beanspruchenden  Eeizen  hervorzurufen  und  gewisser- 
mafsen  eine  Neutralisierung  der  einen  durch  die  anderen  zu 
bewirken. 

Auch  bedarf  es  einer  längeren  Einwirkung  und  stärkeren 
Bethätigung  seitens  des  Arztes,  um  der  Bestrebung  des  Neu- 
rasthenikerSy  sich  eingreifenden  Kuren  chirurgischer  oder  pharma- 
zeutischer Art  zu  unterziehen,  die  Spitze  zu  bieten. 

Auch  der  verbalen,  event.  materialisierten  Suggestion  wird 
bei  längerer  Behandlung  mehr  Spielraum  zur  Bethätigung  gegeben. 
Der  Arzt  hat  Gelegenheit,  den  Patienten  auf  die  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Behandlung  stattfindende  Zu-  oder  Abnahme  des  Volu- 
mens an  deo  betreffenden  Organen  aufmerksam  zu  machen  und  die 
Deutung  in  günstigem  Sinne  seitens  des  Patienten  zuwege  zu 
bringen. 

Die  längere  Dauer  der  Behandlung  wird  auch  bedingt  durch 
begleitende  Alterationen  des  Gesamtstoffwechsels,  wobei  die  Aus- 
dehnung der  Massagebehandlung  über  das  ganze  Abdomen,  den 
Rücken  a.  s.  w.  indiziert  wird. 


Zur  Kathetersterilisation. 

Von 
Prof.  Dr.  R.  Kutner,  Berlin. 

Ungeachtet  der  zahlreichen  Sterilisatoren  für  elastische  Katheter, 

welche  infolge  meiner  früheren 
Publikationen  entstanden ,  dürfte 
die  Konstruktion  des  nachstehend 
beschriebenen^)  einfachen  Appa- 
rates berechtigt  erscheinen.  Seine 
Vorzüge  werden  dem  Kundigen 
ohne  weiteres  einleuchten. 

Der  Apparat  (Fig.  1)  stellt 
eine  Art  Flasche  dar,  deren 
Hals,  wie  die  Touristen  -  Trink- 
becher, zusammenschiebbar  ist; 
unten  befinden  sich  eine  Spiritus- 
lampe (Q  mit  hermetisch  schliefsen- 
dem  Deckel  und  zusammenklapp- 
bare Beine.  Um  den  Apparat  in 
Fimktion  zu  setzen,  zieht  man  den 
Flaschenhals  aus,  giefst  in  die 
obere  Öffnung  (o)  zirka  ^4  ^^^ 
Wasser,  wartet  nach  Entzünden 
der  Flamme,  bis  die  Dampfent- 
wickelung voll  im  Gange  ist, 
und  hängt  an  dem  Stopfen  {s) 
den  auf  ihn  mit  einigen  Drehun- 
gen aufgesetzten  Katheter  hinein. 
Der  Dampf  steigt  nun,  die  Aufsen- 
Seite  des  Katheters  sterilisierend, 
nach  oben,  findet  den  Apparat 
verschlossen   und    kann    ihn    nur 


Fig.  1. 


^)  Autoreferat  nach  dorn  Vortrage: 
„Über  gonorrhoische  Blasenleiden*',  pub- 
liziert in  der  „Berl.  klin.  Wochenscbnft" 
1902,  Nr.  19  u.  20. 
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durch  das  Auge  und  durch  das  Innere  des  Katheters  —  dieses 
gleichzeitig  sterilisierend  —  bezw.  durch  den  durchbohrten  Stopfen 
bei  (a)  yerlassen.  In  7  Minuten  ist  der  Katheter  dann  sicher 
steril  und  gebrauchsfertig. 

Vor  allen  anderen  mir  bekannten  transportablen  Dampf-Sterili- 
satoren bat  der  abgebildete  voraus,  dafs  der  Katheter  darin  frei 
schwebt,  während  er  sonst  stets  (wie  z.  B.  auch  bei  dem  Ruprecht- 
sch^  Apparate)  auf  einer  heifsen  Metallunterlage  ganz  oder  teil- 
weise aufliegt,  was  für  die  Lackschicht  der  Katheter  sehr  schädlich 
ist  Strömender  Wasserdampf  ist  meines  Erachtens  nach,  ungeachtet 
aller  neueren  Vorschläge,  bisher  das  beste  Sterilisationsmittel  für 
elastische  Katheter,  weil  es  sie  am  wenigsten  angreift  und  am  be- 
quemsten ist  Kochendes  Wasser  ruiniert  bei  häufigerer  Anwendung 
die  Instrumente  schnell,  und  alle  Zusätze,  wie  Ammonium  sulfiiricum 
und  grofse  Kochsalzmengen,  welche  empfohlen  worden  sind,  um 
die  schädigende  Wirkung  des  kochenden  Wassers  aufzuheben,  reizen 
gleich  dem  Formalin,  wenn  auch  nicht  so  stark  wie  dieses,  empfind- 
liche Schleimhäute.  Es  konmit  hinzu,  dafs  das  Formalin  die  Lack- 
schichten erweicht,  während  Ammonium  sulfuricum  sie  in  nicht  all- 
zulanger Zeit  hart  und  unelastisch  macht.  Von  Sublimat,  Karbol- 
lösungen u.  8.  w.  wird  natürlich  die  Urethra  in  noch  viel  höherem 
Mafse  gereizt;  aufserdem  vermögen  sie  nicht  einmal  das  langgestreckte 
Bohr  des  Katheterinneren  sicher  keimfrei  zu  machen.  Will  man 
aber  die  anhaftenden  Partikelchen  chemischer  Desinfektionslösungen 
oder  der  Zusatzmittel  zum  kochenden  Wasser  wieder  entfemeif,  so 
muls  man  aufser  der  eigentlichen  Kochflüssigkeit  noch  abgekochtes 
Wasser  ohne  Zusatzmittel  herstellen'  und  läuft  dann  Gefahr,  bei  der 
Manipulation  des  Nachspülens  die  sterilen  Instrumente  wieder  zu 
infizieren.  Aus  allen  diesen  Gründen  erscheint  mir  die  Verwendung 
von  Wasserdampf  immer  noch  als  die  zweckmäfsigste  Methode  zur 
Sterilisation  elastischer  Katheter,  zumal  wenn  sie  mit  Hilfe  einer 
so  überaus  einfachen  Vorrichtung,  wie  der  abgebildeten,  geübt 
werden  kann.  Die  sorgsame  Sterilisation  der  elastischen  Katheter, 
die  gründliche  Desinfektion  des  Orificium  extemum  (mit  Sublimat- 
lösung 1,0  :  2000,0)  und  die  Benutzung  eines  keimfreien  schlüpfrig- 
machenden Körpers  (am  besten  Glycerini  puri  63,6,  Acid.  boric. 
pur.  9,0,  Aq.  dest.  ad  76,0)  genügen  allen  Anforderungen,  welche 
man  an  eine  rigorose  Asepsis  zu  stellen  berechtigt  ist 

Die  ganze  einfache  Vorrichtung,  welche,  wie  ersichtlich,  einen 
sehr  geringen  Raum   beansprucht,  ist   in   einer   kleinen   Segeltuch- 
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tasche  (Fig.  2)  enthalten,  leicht  transportabel  und  daher  auch 
in  der  ambulanten  Praxis  ohne  jede  Unbequemlichkeit  zu  ver- 
wenden.^) 

Bei  dieser  Gelegenheit  erachte  ich  mich  für  yerpflichtet,  be- 
züglich der  Publikation  yon  B.  Goldberg  „Die  Eathetersterilisation. 
Historisch-klinische  und  experimentelle  Studie'^  (Heft  7  und  8  des 
Bandes  XUI  dieses  Blattes)  einige  Bemerkungen  anzufügen.  Herr 
Goldberg  macht  in  der  genannten  Veröffentlichung  eine  Aufstellung 
derjenigen  Apparate,  deren  Leistungsfähigkeit  durch  bakteriologische 
Versuche  nicht  geprüft  wäre,  und  solcher,  bei  denen  dieselbe  er- 
wiesen sei.  Unter  denjenigen  Apparaten,  deren  Leistungsfähigkeit 
durch  bakteriologische  Versuche  nicht  geprüft  sein  soll,  figurieren 
an  erster  Stelle  meine  Apparate.  Demgegenüber  habe  ich  zu  er- 
klären, dafs  die  Leistungsfähig- 
keit meiner  Apparate  durch  ein- 
gehende bakteriologische  Unter- 
suchungen im  Koch'schen  Institut 
für  Infektionskrankheiten  und 
zwar  in  der  Arbeits-Abteilung 
des  damals  noch  am  Institute 
wirkenden  Geh.  Med.-Rats  Prof. 
Dr.  Brieger  dargethan  wurde. 
Der  letztere  geschätzte  Forscher  hatte 
die  grofse  Güte,  mich  hinsichtlich  der 
Art  des  Vorgehens  bei  meinen  Ar- 
i  beiten  mit  seinen  wertvollen  Erfahrun- 
gen zu  unterstützen,  und  seine  beiden 
damaligen  Assistenten,  Herr  Dr.  Cohn 
und  Herr  Prof  Dr.  Wassermann, 
waren  mir  bei  der  Ausführung  der  Versuche  behilflich.  In  meiner 
Arbeit  „^ie  Handhabung  der  Asepsis  und  Antisepsis  bei  Behand- 
lung der  Harnleiden**  in  Heft  7  —  9  der  „Therapeutischen 
Monatshefte^'  (1894)  handeln  fast  zwei  Spalten  mit  der 
Überschrift  „Bakteriologische  Prüfung"  ausschliefslich 
über  diese  Versuche.  Ferner  habe  ich  anläfslich  einer  Er- 
widenmg  im  Januar  1899  in  den  „Therapeutischen  Monatsheften" 
noch  einmal,   mit  voller  Namensbezeichnung    des    Institutes  für 


Fig.  2. 


^)  Der  Fabrikant  des  Apparates    ist   F.  &  M.  Lautenschläger,   Berlin  N., 
Oranienburgorstr.  64. 
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Infektionskrankheiten,  auf  meine  Versuche  hingewiesen. 
Die  obige  Behauptung  des  Herrn  Goldberg  ist  hiernach 
unwahr,  wie  jeder  durch  Nachlesen  der  citierten  Stellen 
sich  überzeugen  kann.  Daher  entbehren  auch  alle  Folgerungen, 
welche  Herr  Goldberg  aus  seiner  unrichtigen  Behauptung  zieht, 
der  thatsächlichen  Voraussetzung.  Unter  diesen  Umständen  wird 
es  mir  niemand  verargen,  wenn  ich  jede  Diskussion  mit  Herrn 
Goldberg  ablehne. 


Nochmals  zur  PUoridzmreizung. 

Von 
Dr.  Oskar  Pielicke,  Berlin. 

Die  Bemerkungen  des  Herrn  Dr.  Eugen  Warschauer 
in  den  Monatsberichten  für  Urologie  nötigen  mich,  auf  meine 
Arbeit  „Nierenreizung  durch  Phloridzin"  in  diesem  Centralblatt, 
XIII.  Band,  Heft  10,  nochmals  ausführlicher  einzugehen. 

Dafs  ein  so  differentes  Mittel  wie  das  Phloridzin  einmal  eine 
Nierenreizung  gemacht  haben  soll,  nachdem  es  häufig  gut  ver- 
tragen wurde,  ist  für  Herrn  Dr.  Warschauer  so  völlig  indis- 
kntierbar,  dals  er  lieber  „Eulen  nach  Athen  tragen"  möchte.  Aber 
erleben  wir  nicht  ähnliche  Schädigungen  gelegentlich  bei  allen 
neuen  und  alten  Arzneimitteln?  Übrigens  finden  sich  in  den  Be- 
merkungen des  Herrn  Dr.  Warschauer  einige  Ungenauigkeiten, 
welche  für  die  Beurteilung  des  Falles  wichtig  sind. 

Unmittelbar  vor  der  Untersuchung  enthielt  der  Urin  nämlich 
nur  „Spuren  Albumen";  in  den  W.'schen  Bemerkungen  steht 
„mäfsig  viel".  Erst  Vi  Stunde  nach  der  Phloridzin- 
Injektion  steigt  der  Albnmengehalt  mit  dem 
ersten  Auftreten  von  Zucker  erheblich  an,  und  man 
findet  Epithelcy linder,  die  trotz  6monatlicher  Beobach- 
tung im  Krankenhaus  sonst  nie  gefunden  wurden.  Da 
der  Urin  in  diesem  Moment  noch  kein  „Blut"  erkennen  läfst,  kann 
der  vermehrte  Eiweifsgehalt  meiner  Ansicht  nach  auch  schwer- 
lich von  „dem  vermehrten  Blutgehalt"  stammen,  mit  dem 
Herr  Warschauer  diese  merkwürdige  Thatsache  zudeckt.  Erst 
nach  einer  weiteren  Viertelstunde  wird  der  Urin  beiderseits 
mit  dem  Einsetzen  der  höheren  Znckerausscheidung  (1,2— 1,5  ^yo) 
stark  bluthaltig.  Jeder  Fachmann  muls  doch  eine  doppelsei- 
tige Blutung  zugeben,  wenn  sowohl  „aus  der  rechten  Niere 
durch    den   rechten    Ureterenkatheter    stark   bluthaltiger  Urin 
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kommt"  als  auch  „aus  der  linken  Ureteröffnung  neben  dem 
eingeführten  Ureterenkatheter  blutig  tingierter  Urin  in  die  Blase 
gespritzt  wird".  Hier  hat  Herr  W.  das  Versehen  gemacht,  dafs 
er  statt  rechte  und  linke  Ureteröffnung  dauernd  rechte 
„referiert".  Kein  Wunder,  wenn  sich  daraus  eine  einseitige  Blu- 
tung durch  Trauma  konstruieren  läfst. 

Der  Kürze  halber  unterliels  ich  in  meiner  Schilderung  die 
Angabe,  dals  sich  der  linke  Ureterenkatheter  sehr  bald  verstopft 
haben  mufs;  denn  nachdem  aus  ihm  nur  wenig  ccm  ziemlich  klaren 
Urins  mit  1,2  o/o  Zucker  aufgefangen  war,  tropfte  keine  Flüssigkeit 
mehr  heraus.  Da  man  auf  der  anderen  Seite  gerade  jetzt  Blut 
aus  dem  Ureterkatheter  auffing,  glaube  ich  persönlich,  dals  der 
linke  Ureterenkatheter  plötzlich  durch  eine  hochliegende  Blutung 
verstopft  worden  ist.  Es  lag  mir  aber  gar  nichts  daran,  den  Leser 
zu  derartigen  Folgerungen  zu  verleiten,  deshalb  notierte  ich  ein- 
fach, daXti  der  linke  Ureter  anfangs  „n ur  w e n  i g  fast  klaren  Urin 
mit  1,2  o/o  Zucker"  durchgelassen  hat,  und  fügte  ehrlich  hinzu, 
dals  ich  die  Blutung  links  nur  cystoskopisch  wahrgenommen  habe. 
Nun,  wird  das  Herausspritzen  von  Urin  neben  dem  Ureterenkatheter 
auch  den  Leser  des  W.'schen  Referates  nicht  mehr  wunder  nehmen, 
denn  wo  soll  der  Urin  dann  bleiben?  Dals  man  den  Katheter  bei 
Blutung  höher  schiebt,  imponiert  mir  nicht  als  besondere  „Me- 
thode", sondern  als  selbstverständlich. 

„Dafs  ich  niemals  beim  Ureterenkatheterismus  eine  plötzliche 
Blutung  bemerkt  habe",  ist  eine  nicht  zutreffende  Deutung  meiner 
Worte:  Ich  habe  ohne  Phloridzin  niemals  eine  derartige,  3  Tage 
anhaltende  Blutung  mit  Epithelcy lindern  beobach- 
tet. Ich  will  trotzdem  noch  den  Befund  von  Blutcylindern  nach- 
tragen, die  mir  weit  weniger  beweiskräftig  schienen  als  die  Epi- 
thelcylinder. 

Nun  noch  zu  der  Frage:  Lag  hier  vielleicht  eine  chronische 
Nephritis  zu  Grunde?  Für  die  Beurteilung  der  Phloridzin- 
wirkung  ist  dies  keine  Kardinalfrage,  denn  auch  in  diesem  Falle 
läge  eine  Reizung  vor.  Der  behandelnde  Stationsarzt  Dr.  Richard 
Wolff  glaubt  auf  Grund  seiner  über  V2 jährigen  Beobachtung 
dieser  Patientin  eine  Nephritis  verneinen  zu  müssen.  Bei  einer 
so  hochgradigf-'n  /fc^anderniere  wie  bei  der  fraglichen  Patientin 
sind  wohl  jgelegenUicne  _S?uren  V05  AJbumen  mit  ganz 
vereinzelten  hyalinen  .Cyliudern  und  'ein?,elnen  roten  Blut- 
körperchen   nichlÄ  '  Wuncer bares.  "    Ich    folge    daher    in    der 
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Diagnose  lieber  dem  behandelnden  Arzt  als  dem  Herrn  Dr.  W., 
der  den  Fall  überhaupt  nicht  untersucht  hat  und  ihn  trotzdem 
„höchstwahrscheinlich"  für  eine  Nephritis  erklärt.  Übrigens 
wurde  die  Patientin  mit  gutem  Erfolg  vom  Oberarzt  Dr.  Hermes 
operiert:  die  rechtsseitig  vorgenommene  Nephropexie  gab  die 
Patientin  wieder  dem  Leben  und  der  Arbeit  zurück.  Nach 
schwerem  Heben  hat  die  Patientin  jetzt,  V2  Jahr  nach  der  Ope- 
ration, wieder  eine  rechtsseitige  Nierenkolik  mit  38,9<>  Temperatur. 
Die  Untersuchung  des  Urins  in  diesem  Anfall  ergab  keine  Cylinder 
und  eine  ganz  leichte  Spur  Albumen.  Auch  wenn  die  Patientin 
aber  nach  20  Jahren  an  Nephritis  sterben  sollte,  käme  man  um 
die  Thatsache  der  Phloridzinreizung  nicht  herum. 


Zur  Bestimmung  kleinster  Zuckergehalte 
durch  Hefegärung. 

ErwideniDg  auf  Prof.  Malfattis  Arbeit  im  10.  Heft  des  Jahrg.  1902. 

Von 
Dr.  Th.  Lohnstein  (Berlin). 

Die  letzte  Publikation  Prof.  Malfattis  zwingt  mich,  mit  wenigen 
Worten  nochmals  auf  den  Gegenstand  zurückzukommen. 

In  meiner  ersten  Entgegnung  hatte  ich  das  von  Prof.  Malfatti 
behauptete  Vorkommen  einer  chemischen  Bindung  der  Kohlen- 
säure durch  die  Phosphate  des  Harns  auf  Grund  eigens  angestellter 
Versuche  bestritten.  In  seiner  neuen  Arbeit  bemüht  sich  nun  Mal- 
fatti, mich  durch  ein  neues  Experiment  zu  widerlegen.  In  ver- 
gleichenden Bestimmungen  sättigt  er  destilliertes  Wasser  und  die 
früher  benutzte  Phosphatlösung  mit  Kohlensäure,  treibt  durch  längeres 
Hindurchleiten  CO^-freier  Luft  die  Kohlensäure  wieder  aus,  fangt 
sie  in  einem  mit  ^/^^  Normallauge  gefüllten  Absorptionsapparat  auf 
und  bestimmt  sie  schlielslich  durch  Titration  der  letzteren.  Dabei 
liefs  sich  aus  den  Phosphatlösungen  mehr  Kohlensäure  gewinnen 
als  aus  dem  destillierten  Wasser,  d.  h.  die  ersteren  hatten  das  Gas 
in  stärkerem  Mafse  absorbiert.  Was  folgt  nun  aus  diesem  Ver- 
suchsergebnis?  Meiner  Ansicht  nach  durchaus  nicht  das,  was 
Malfatti  aus  ihm  schliefst!  um  zu  beweisen,  dafs  die  Phosphat- 
lösungen einen  Teil  der  in  sie  gebrachten  Kohlensäure  chemisch 
binden,  hätte  er  zeigen  müssen,  dafs  durch  physikalische  Hilfsmittel 
nicht  die  gesamte  eingeleitete  Kohlensäure  wieder  zu  erhalten  ist, 
denn  chemisch  gebundene  CO^  läfst  sich  auf  mechanischem  Wege, 
wie  durch  Hindurchleiten  von  Luft,  Schütteln,  Auspumpen  nicht 
wieder  entfernen.  Er  hätte  also  zuerst  die  auf  mechanischem  Wege 
aostreibbare  CO^  bestimmt  und,  nachdem  dies  geschehen,  diese 
Prozedur  nach  Zusatz  von  Schwefelsäure  wiederholt  werden  müssen. 
So  hätte  man  direkt  den  etwa  chemisch  gebundenen  CO^-Rest  er- 
halten. Malfatti  ist,  soweit  aus  seinen  Mitteilungen  zu  ersehen, 
nicht  in  dieser  Weise  vorgegangen,  und  daher  läfst  sich  aus  seinen 
Versuchen  vorläufig  nur  die  Thatsache  entnehmen,  dafs  die  Lösungen 
nüt  dem  Gas  rein  mechanisch  übersättigt  waren. 
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Wenn  Herr  Prof.  Malfatti  ferner  dem  Harn  eine  die  Hefe 
lähmende  Wirkung  zuschreibt,  so  sprechen  dagegen  die  Tausende 
von  Traubenzuckerbestimmungen,  die  seit  Jahrzehnten  Ton  zahl- 
reichen Untersuchern  nach  einer  der  in  dieser  Zeit  angegebeDen 
Gärungsmethoden  ausgeführt  worden  sind.  Die  lähmende  Wirkung 
müfste  sich  schliefslich  doch  auch  bei  zuckerreichen  Urinen  zeigen 
und  dazu  iführen,  dafs  aus  ihnen  weniger  als  die  aus  sonstigen 
Zuckerlösungen  erhaltene  Menge  CO»  (46,5 — 47®/^  des  vorhandenen 
Traubenzuckers)  entwickelt  wird.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall, 
wie  u.  a.  daraus  folgt,  dafs  die  Berechnung  des  densimetriscben 
Koeffizienten  bei  der  aräometrischen  Methode  unter  Zugrundelegang 
der  Kohleusäure-Prozentzahl  47  genau  zu  den  empirisch  ermittelten 
Grenzzahlen  dieses  Robertsschen  Faktors  (214 — 230)  fuhrt.  — 
Gegen  die  lähmende  Wirkung  des  Harns  auf  die  Hefe  spricht  auch 
eine  mir  mündlich  von  Dr.  F.  Goldmann  mitgeteilte  Beobachtung. 
Gelegentlich  seiner  Prüfung  meines  Gärungs-Saccharometers  (mit- 
geteilt in  den  Berichten  der  „Deutschen  Pharmac.  Gesellschaft" 
1900,  p.  344)  stellte  derselbe  aus  einem  zuckerarmen  Urin  durch 
Verdampfen  auf  das  Fünffache  des  ursprünglichen  Volumens  die 
gewünschte  höhere  Konzentration  her;  dieser  Urin  vergor  nicht  nur 
glatt  unter  Einwirkung  gewöhnlicher  Bäcker-Prefshefe,  sondern  er- 
gab auch  im  Gärungs-Saccharometer  genau  den  Wert,  den  man  aus 
dem  vorher  ermittelten  Zuckergehalte  des  Stammurins  berechnen 
konnte.  Also  selbst  der  fünffach  konzentrierte  Harn  zeigte  nicht  die 
Spur  einer  die  Hefe  schädigenden  Wirkung. 

Ein  Teil  der  abweichenden  Resultate  Malfattis  scheint  mir 
darauf  zu  beruhen,  dafs  er  bei  seinen  Versuchen  viel  weniger  Hefe 
zusetzte  als  ich;  unter  l®/o  des  zur  Untersuchung  benutzten  Flüssig- 
keitsquantums bin  ich  mit  der  Hefemenge  nicht  herunter  gegangen. 

Meine  neue  Methode  zur  Bestimmung  kleinster  Zuckermengen, 
die  auf  der  Benutzung  einer  Torricelieschen  Leere  beruht,  hat  Herr 
Prof.  Malfatti,  wie  er  selbst  angiebt,  nicht  nachgeprüft,  glaubt  sie  aber 
dennoch  mit  einem  absprechenden  Satze  abthun  zu  dürfen  (Seite  563, 
Z.  17 — 13  V.  u.);  ich  habe  keine  Veranlassung,  auf  diese  seine  nicht 
näher  begründeten  Bemerkungen  hier  einzugehen. 


Schlufswort 

auf  die  vorstehende  Erwiderung  von  Dr.  Th.  Lohnstein. 

Ich  will  die  Erlaubnis  der  Redaktion  benutzen,  und  gegenüber 
den  Ausführungen  Herrn  Lohnsteins  über  die  Wechsel wirkurg 
der  Kohlensäure  und  der  Phosphate,  hinweisen  auf  das  Bd.  12, 
S.  288  dieses  Centralblattes  Gesagte. 

In  Bezug  auf  die  Beanstandung  meiner  Ansicht  über  die 
lähmende  Kraft  des  Harns  auf  Hefe  bitte  ich  doch  Bd.  13, 
S.  565,  dieses  Centralblattes  aufmerksam  zu  lesen :  dafs  die  Hefe  in 
Gegenwart  reichlicher  Mengen  des  für  sie  mächtigsten  physiologischen 
Reizes  —  des  Zuckers  —  sich  anders  verhält  als  ohne  dieselbe ,  ist 
so  bekannt,  dafs  ich  es  als  Erklärung  für  die  dort  geschilderten 
Vorgänge  nicht  glaubte  anführen  zu  müssen. 

In  Bezug  auf  die  geringeren  Hefemengen,  welche  ich  an- 
wendete, verweise  ich  auf  die  lange  schon  bekannte  Thatsache,  dafs 
es  für  genaue  Untersuchungen  notwendig  ist,  Hefemengen  von  nur 
der  Hälfte  des  zu  vergärenden  Zuckers  anzuwenden,  um  richtige 
Kohlensäurewerte  zu  erzielen. 

Und    damit    halte    ich    die    Sache    meinerseits   für   abgethan. 

Prof.    Malfatti-Innsbruck. 


Ontralblatt  f.  lliini-  u.  Sexnalorffaiie  XIV. 


Litteraturbericht. 

1.  Harnchemie  und  StoffWechselanomalien. 

L'urobilinurie.  Von  A.  Gilbert  und  M.  Herscher.  (La  Presse 
m6d.  1902,  p.  843.) 

Das  feinste  Beagens  auf  ürobilin  ist  das  Bivasche,  mittels  Amyl- 
alkohol und  ammoniakalischer  Zinkchlorürlösung.  Die  Yerff.  konnten  in 
vielen  Hunderten  von  Versuchen  trotz  TJrobilinurie  niemals  TJrobilin  im 
Blutserum  oder  in  Ascitesflüssigkeit  nachweisen,  wohl  aber  fast  konstant 
Gallenfarbstoffe  in  diesen  Flüssigkeiten.  Sie  nehmen  daher  an,  dsSs 
TJrobilin  aus  Gallenfarbstoffen  in  der  Niere  durch  Reduktion  oder 
Hydratation  gebildet  wird.  Überliefsen  sie  eine  Bilinurinlösung,  der  sie 
zerriebene  Hunde-  oder  Kaninchennieren  zugesetzt  hatten,  sich  selbst, 
so  konnten  sie  nach  48  Stunden  in  derselben  örobilin  nachweisen,  wäh- 
rend eine  Kontrolllösung  ohne  Zusatz  von  Nieren  kein  ürobilin  aufwies. 
Wenn  auch  die  Existenz  einer  Urobilinämie  nicht  geleugnet  werden  soll, 
so  ist  dies  doch  eine  Seltenheit.  Die  Anwesenheit  von  ürobilin  im 
Harn  beweist  das  Vorhandensein  einer  Cholämie  oft  in  Fällen,  in  welchen 
weder  Ikterus  noch  Cholurie  besteht.  Aber  es  wäre  verkehrt,  aus  dem 
Bestehen  einer  ürobilinurie  auf  eine  Insufficienz  der  Leber  schliefsen  zu 
wollen.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a,  M. 

Über  eine  Modifikation  der  Huppertsohen  Gallenfarbstof' 
reaktion.  Von  Dr.  M.  Nakayama.  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  36, 
S.  398.) 

5  ccm  des  Harns  werden  mit  dem  gleichen  Yolum  10  %  ^^^^^ 
bariumlösung  versetzt,  centrifugiert,  und  der  durch  einfaches  Abgiefsen 
rein  erhaltene  Niederschlag  mit  2  ccm  einer  Mischung  von  99  Teilen 
Alkohol  (95  ^/o),  1  Teil  rauchender  Salzsäure  und  4  ®/oo  Eisenchlorid 
Übergossen  und  erhitzt.  Der  Alkohol  färbt  sich  bei  Anwesenheit  von 
0,0001  ^Iq  Bilirubin  im  Harn  schön  grün,  und  auf  Zusatz  von  gelber 
Salpetersäure  violett  und  rot.  Malfatti- Innsbruck. 

Een  G-eval  van  pseado-essentielle  Hämaturie.  Von  J.  Dorst. 
(Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneeskunde  1902,  S.409.) 

Ein  2  7 jähriger  Tabakarbeiter  konsultierte  D.  vor  zirka  1^4  J*^^ 
wegen  einer  seit  8  Jahren  bestehenden,  von  Zeit  zu  Zeit  auftretenden 
und  mehrere  Wochen  oder  sogar  Monate  dauernden  Hämaturie,  die  an- 
geblich infolge  eines  Traumas  (Fall)  entstanden  war.     Der  Patient  gin^ 
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später  zu  einem  Chirurgen,  der  die  Cystotomie,  aber  ohne  Erfolg,  machte 
Nachdem  auch  die  Cystoskopie  kein  ßesultat  ergeben  hatte,  wurde  mittels 
des  Do wnes  sehen  Hamscheiders  eine  Blutung  seitens  der  1.  Niere  fest- 
gestellt. Die  1.  Niere  wurde  hierauf  freigelegt  und  mittels  Sektions- 
schnittes  keine  makroskopischen  Veränderungen  an  ihr  wahrgenommen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  excidierten  Nierenstückchens  er- 
gab indes  eine  chronische  Olomerulonephritis.  Die  Niere  selbst  wurde 
tamponiert.  Der  Patient  wurde  nach  zirka  6  Wochen  als  geheilt  ent- 
lassen.    Die  Blutung  ist  seit  über  3  Monaten  nicht  mehr  wiedergekehrt. 

R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Extrauteiingravidität  luxd  Hämoglobiniirie.  Von  Tauber. 
(Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  36,  1902.) 

Bei  einer  35  jährigen  Frau  traten  nach  Heben  einer  Last  plötzlich 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib  mit  anschliefsender  Ohnmacht  auf. 
Zeichen  schwerster  Anämie.  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  des 
Abdomens.  Erholung  in  den  folgenden  Tagen.  3  Tage  später  Fieber 
und  Schüttelfrost  Dunkelroter  Urin;  darin  7  ^Jqq  Eiweifs.  Blut  chemisch 
und  spektroskopisch  nachweisbar.  Die  äufserst  geringe  Zahl  von  roten 
Blutkörperchen  entsprach  nicht  der ,  grofsen  Blutmenge  im  Harn.    Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 

Die  quantitative  Bestiminiiiig  des  Harnstofis  nach  Folin,  und 
mit  verdünnter  Alkalilauge.  Von  Karl  Arnold  und  Kurt  Mentzel. 
(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  36,  S.  48.) 

Über  die  quantitative  Bestimmung  des  Harnstoffs  im  Harne. 
II.  Mitteilung.  Von  Otto  Folin.  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  36,Heft 4.) 

Die  Fol  in  sehe  Methode  der  Hamstoffbestimmung  (Erhitzen  des  Harnes 
mit  Magnesiumchlorid)  wird  von  A.  und  M.  als  ungenau  angetroffen.  Die 
angewandte  Hammenge  3  ccm  sei  zu  klein,  weil  jeder  Abmessungs fehler 
viel  zu  sehr  ins  Gewicht  falle,  der  Harnstoff  werde  nicht  vollständig  zersetzt, 
anderseits  aber  liefere  Harnsäure,  Hippursäure  und  Kroatin  beim  Kochen 
mit  Magnesium chlorid  etwas  Ammoniak.  F.  dagegen  läfst  zwar  die  Frage 
offen,  ob  Kreatin  etwas  Ammoniak  liefere,  bestreitet  dies  aber  entschieden 
in  Bezug  auf  Harn-  und  Hippursäure  und  widerlegt  auch  die  übrigen  Ein- 
wände A.  und  M.s.  Man  mufs  das  Kochen  mit  Magnesiumchlorid  lange 
genug  (am  besten  45  Minuten)  fortsetzen,  durch  geeignete  Kühlaufsätze  ver- 
hindern, dafs  alle  Salzsäure  wcgdunstc,  wobei  Ammoniakverluste  entstehen 
würden,  und  beim  Abtreiben  des  gebildeten  Ammoniaks  mindestens  eine 
Stunde  lang  destillieren.  Das  letztere  ist  notwendig,  weil  bei  der  Re- 
aktion mit  Magnesiumchlorid  aus  Harnstoff  Cyanursäure  entsteht,  die 
nur  durch  langes  Kochen  allmählich,  aber  doch  quantitativ  zerlegt  wird. 

Malfatti-  Innsbruck. 

Über  eine  neue  Methode  derHamsänrebestimmang.  VonJolles. 

Adolf  Jolles  hatte  in  der  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie,  Bd.  29, 

S.  222,  eine  Methode  der  Harnsäurebestimmung  angegeben,  welche  darauf 

8* 


—     106     — 

beruht,  dafs  die  Hamsaore  als  Ammonurat  ausgefallt,  nach  dem  Ver- 
treiben des  Ammoniaks  durch  Magnesiumoxyd  mit  Permanganat  in 
schwefelsaurer  Lösung  in  Harnstoff  übergeführt,  und  dafs  die  so  erhaltene 
Lösung  mit  Bromlauge  im  Azotometer  zerlegt  wird. 

Otto  Polin  und  Phil.  A.  Shaffer  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie, 
Bd.  32,  S.  552)  kritisieren  neben  anderen  Methoden  der  Hamsaure- 
bestimmung  auch  die  vorliegende.  In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Harn- 
säure als  Ammonsalz  gefällt  werden  soll,  müssen  vorher  die  Mukoide 
u.  s.  w.  sorgfältig  entfernt  werden.  Verf.  empfehlen  dazu  eine  Lösung 
von  500  g  Ammonsulfat,  5  g  TJranacetat,  60  ccm  10^/oiger  Essigsäure 
in  650  ccm  Wasser;  mit  75  ccm  dieser  Lösung  werden  300  ccm  Harn 
gefällt,  nach  5  Minuten  filtriert,  und  erst  jetzt  durch  Zusatz  von  konz. 
Ammoniak  die  Harnsäure  gefallt.  Jolles  gegenüber  wird  vorzugsweise 
auf  die  Unsicherheit .  der  Zersetzung  verdünnter  Hamstofflösungen  durch 
Bromlauge  hingewiesen.  Noch  abfälliger  lautet  die  Kritik ,  welcher 
Gabriel  Mätrai  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  35,  S.  205)  das 
neue  Verfahren  von  Jolles  unterzieht.  Die  Antworten,  welche  Adolf 
Jolles  (ZeitBchr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  33,  S.524  und  Bd.  36,  S.39) 
giebt,  beschränken  sich  in  der  Hauptsache  darauf,  den  Gegnern  vorzu- 
werfen, dafs  sie  seine  Versuchsbedingungen  nicht  auf  das  genaueste  ein- 
gehalten hätten.  Thatsächlich  haben  0.  Makowka  (Chem.-Ztg.  Nr.  25, 
S.  1159)'  und  Alfred  Wogrinz  (österr.  Chem.-Ztg.  Nr.  5,  S.  319), 
ebenso  wie  Jolles  selbst,  mit  der  neuen  Methode  richtige  B.esultate  er- 
zielt. Auch  E.  Richter  (Zeitschr.  f.  analyt.  Chemie,  Bd.  41,  S.  350) 
findet  richtige  Zahlen,  die  wie  bei  allen  anderen  Untersuchem  etwas 
höher  ausfallen,  als  nach  der  Methode  Salkowski-Ludwig.  Der  Voll' 
ständigkeit  halber  sei  bemerkt,  dafs  J.  F.  Tech  er  (British  Pharm.  Con- 
ference No  15,  p.  161)  ein  ganz  gleiches  Verfahren  beschreibt,  wobei 
aber  mit  Chromsäure  statt  mit  Permanganat  oxydiert  wird.  Allen  Be- 
schreibungen nach  ist  das  neue  JoUessche  Verfahren  etwas  länger, 
mühsamer  und  nur  bei  sorgfaltigstem  Arbeiten  ebenso  sicher  als  die 
bisher  üblichen  erprobten  Methoden.  Malfatti- Innsbruck. 

L^influenca  des   repas   sur  la   coxuposition   de   l'uiine.    Von 

Slosse.  (Bull,  de  la  soc.  royale  des  scienc.  m6d.  de  Bruxelles  1901,  p.  127.) 
S.  hat  diese  Versuche  an  sich  und  einigen  andern  Versuchspersonen 
gemacht.  Es  wurden  die  stündlichen  ürinmengen  untersucht  und  mit 
der  Nahrung  zuerst  Jodkali,  später  Salol  als  Indikatoren  des  Beginns 
der  Resorption  gegeben.  Diese  Versuche  bilden  eine  Bestätigung  der- 
jenigen Tschlenoffs,  dafs  nämlich  die  Ausscheidungskurve  des  Harn- 
stoffs keinen  regelmäfsigen  Anstieg  zeigt,  sondern  eine  Beihe  von  Er- 
hebungen, wovon  die  eine  dem  Mahle  folgt  und  eine  zweite  deutlicher 
ausgeprägte  zwischen  der  4.  und  7.  Stunde  nach  dem  Essen  erscheint 
Sie  ist  besonders  deutlich  nach  einem  proteinreichen,  weniger  deutlich 
nach  einem  eiweifsarmen  aber  kohlehydratreichen  Mahle.  Die  übrigen 
Hambestandteile,  die  Chloride  und  Phosphate,  haben  jede  ihre  besondere 
von  der  TJrinausscheidung  unabhängige  Kurve.     Der  zweite  Anstieg  der 
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rrkunrc  ko'inzidiert  mit  dem  ersten  Erscheinen  des  Indikators  im  Urin, 
als  Beweis  für  die  Bichtigkeit  der  Behauptung  Tschlenoffs,  dafs  der 
erste  Anstieg  der  Kurve  der  Absorption  durch  den  Magen,  der  zweite 
der  Absorption  durch  den  übrigen  Teil  des  Darmes  entspricht 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  osxuotisclie  Analyse  desHams.  Von  Dr.  Anton  Stcyrer. 
(Heiträge  zur  ehem.  PhysioL,  Bd.  II,  S.  312.) 

Eine  Reihe  eingehender  Analysen  von  Hamen  von  Nierenkranken 
und  gesunden  Personen,  sowohl  unter  normalen  Verhältnissen^  als  auch 
unter  Beeinflussung  der  Nieren  durch  Änderung  der  Flüssigkeitszufuhr 
beziehungsweise  Calomel-  oder  Digitalisgebrauch.  Bestimmt  wurde  aufser 
Kochsalz,  Ammoniak,  Oesamtstickstoff  und  Kohlenstoff  auch  Gefrierpunkt 
und  elektrische  Leitfähigkeit.  Trotz  vieler  interessanter  Einzelheiten 
kommt  Verf.  zum  Schlüsse,  dafs  sich  nur  wenige  allgemeine  diagnostische 
Schlufssätze  aus  diesen  Bestimmungen  ableiten  lassen,  doch  gestatten  die 
physikalischen  Methoden  eine  gröfsere  Ökonomie  der  Analyse,  indem  sie 
eine  Sonderbestimmung  einer  Reihe  von  Körpern  ersparen,  was  besonders 
in  die  Wagschale  fallt,  wenn  gleichzeitig  Blut  analysiert  werden  soll.  Die 
beiden  Nieren  eines  Individuums  arbeiten  gewöhnlich  analog,  wird  jedoch 
der  eine  der  Ureteren  komprimiert,  so  arbeitet  die  Niere  diesem  Hinder- 
nis entgegen,  indem  sie  reichlicher  Harn  produziert,  gleichzeitig  aber  die 
festen  Substanzen,  speziell  das  Kochsalz,  zurückhält.    Malfatti- Innsbruck. 

Über  das  Vorkommen  und  Bestimmung  der  Oxalsäure  im 
Harn.  Von  W.  Autenrieth  und  Hans  Barth.  (Zeitschr.  f.  physiol. 
Chemie,  Bd.  35,  S.  327.) 

Verf.  bestimmen  die  Oxalsäure  durch  Fällen  des  Harnes  mit  über- 
schüssigem Chlorcalcium  und  Ammoniak,  Lösen  des  nach  18 — 20 stün- 
digem Stehen  gesammelten  Niederschlages  in  konzentrierter  Salzsäure 
und  Weiterbehandeln  der  Lösung  nach  Salkowski  (Ausschütteln  mit 
Äther,  Fällen  des  Kückstandes  als  Calciumoxalat,  Glühen  und  Wägen. 
Vergl.  Centralblatt,  Bd.  11,  S.  528).  Im  Harne  des  normalen  Menschen 
finden  sich  stets  10 — 20  mg  Oxalsäure,  bei  Tuberkulose  und  pemiciöser 
Anämie  wurden  etwas  höhere  Werte  gefunden,  doch  liegen  zu  wenig 
rntersuchungen  vor  (Ref.  hat  mit  derselben  Methode  bei  gesunden  jungen 
Menschen  höhere  Oxalsäurewerte  gefunden,  als  Verff.  sie  hier  als  patho- 
logisch angeben,  d.  i.  bis  47  mg  pro  die).  Bei  Kaninchen  wurde  ein- 
geführtes oxalsaures  Natron  in  Mengen  von  1  g  im  Tage  10  Tage  hin- 
durch vollkommen  resorbiert  und  fast  vollständig  im  StofiPwechsel  ver- 
brannt Malfatti-  Innsbruck. 

Zur  Frage  der  IdiiiiBcliexi  Bedeutung  des  Auftretens  von 
Fäülnisprodukten  im  £[am.  Von  Blumen thal.  (Charite-Annalen  1002, 
XXVI.  Jahrg.) 

Verf.  hat  den  Nachweis  von  Fäulnisprodukten  im  Urin  als  diagno- 
stisches Hilfsmittel  bei    bakteriellen  Erkrankungen  zu  benutzen  versucht. 
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Aus  seinen  Untersuchungen  ergaben  sich  nachstehende  Scblufa- 
folgerungen: 

1.  n^^^  quantitative  Bestimmnng  der  Ätherschwefelsaure  bietet 
klinisch  keinen  Vorzug  gegen  eine  schätzungsweise  Prüfung  auf  Indoxyl 
und  Phenol. 

2.  Das  Indoxyl  ist  vermehrt  im  Harn  bei  Stenosen  im  Dünndarm, 
bei  Magen-  und  Darmblutungen  und  bei  anderen  bakteriellen  Prozessen 
im  Organismus  (Abscefs,  putrides  Exsudat);  häufig  auch  im  Fieber.  In 
allen  diesen  Fällen  entsteht  das  Indoxyl  durch  bakterielle  Thätigkeit. 

3.  Indoxyl  kann  aber  auch  durch  Zellthätigkeit  entstehen  und  ist 
dann  der  Ausdruck  einer  Stoffwechselstörung.  Diese  Stoffwechselstönmg 
findet  sich  häufig  neben  Diabetes;  sie  kann  aber  auch  selbständig  auf- 
treten; in  letzterem  Falle  finden  wir  immer  neben  Indoxyl  Grlykuronsäure. 

4.  Das  Phenol  findet  sich  vielfach  unter  denselben  Verhältnissen 
wie  das  Indoxyl.  Es  ist  aber  durchaus  nicht  immer  ein  Parallelismus 
zwischen  Indoxyl-  und  Phenolausscheidung  vorhanden.  Phenolvermehrung 
ohne  Indikanvermehrung  deutet  auf  bakterielle  Prozesse  ohne  Fäulnis  hin. 

5.  Skatolkarbonsäure  kann  häufig  in  schweren  Fällen  von  Tuber- 
kulose nachgewiesen  werden.  Ihr  Auftreten  bei  Magen-  und  Darm- 
karzinomen im  Harn  scheint  nicht  ohne  diagnostische  Bedeutung  zu  sein. 

6.  Die  Ausscheidung  von  flüchtigen  Fettsäuren  ist  nach  kohlehydrat- 
reicher Nahrung  vermehrt;  im  Fieber  ist  dieselbe  vermindert  Bei  Ikterus 
ist  die  Menge  der  flüchtigen  Fettsäuren  im  Harn  vermehrt,  ebenso  an- 
scheinend bei  Pneumonie  nach  der  Krisis. 

7.  Wenn  die  Difi'erentialdiagnose  zwischen  Angina  und  Diphtheritis 
schwankt,  spricht  Acetonurie  gegen  Diphtheritis."       Dreysel-Leipzig. 

A  Fossible  Aid  to  the  Discovery  of  TuberoleBaoiUi  in  Urine. 
Von  J.  P.  Bryson.     (J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  pag.391.) 

Die  Blase  bildet  oft  ein  wahres  Reservoir  für  Tuberkelbazillen.  Daher 
ist  es  zweckmäfsig,  nachdem  Urin  gelassen  worden  ist,  mittels  eines 
dünnen  sterilisierten  Katheters  den  Residualham  mitsamt  den  im  Katheter 
noch  befindlichen  Tropfen  getrennt  aufzufangen  und  auf  Tuberkelbazillen 
zu  untersuchen.  B.  giebt  5  Krankengeschichten  von  Urogenitaltuber- 
kulose, in  welchen  bei  3  im  frischgelassenen  Urin  wenige,  bei  2  Fällen 
überhaupt  keine  Tuberkelbazillen  gefunden  werden  konnten,  während  die 
Kesidualhame  ausnahmslos  ganz  bedeutende  Mengen  dieser  Mikrobien 
aufwiesen.  Diese  Erscheinung  ist  nicht  nur  von  diagnostischer,  sondern 
auch  von  therapeutischer  Wichtigkeit,  da  sie  uns  den  Weg  zeigt,  bei 
primärer  Tuberkulose  eines  anderen  Organs  eine  Infektion  der  Blase 
möglichst  zu  verhüten.  R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

GlykOBOrie  und  Tabes.  Von  Ernst  Meyer.  Münch.  med.  Woch. 
1902.  Nr.  37. 

In  dem  beschriebenen  Tabesfall  war  nachträglich  eine  Glykosurie 
aufgetreten.  Da  sich  dieselbe  als  ganz  unabhängig  von  der  Kohlehydrut- 
aufnahme  erwies  und  die  Assimilation   von  Kohlehydraten  (Versuch,  ali- 
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mentäre  Glykosurie  mittels  Traubenzuckers  herbeizanihren,  negativ)  gar 
nicht  alteriert  war,  dürfte  der  Diabetes  nicht  durch  primäre  StofiFwechsei- 
anomalien,  sondern  durch  tabische  Veränderungen  am  Boden  des  IV.  Ven- 
trikels herbeigeführt  worden  sein.  von  Notth äfft- München. 

The  diagnosis  of  diabetes  xuellitiis  and  the  urinary  findings 
in  thia  disease.    Von  Edsall.    ((Medicine  Detroit.    Oetob.  1902.) 

Während  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  bei  schweren  Formen 
des  Diabetes  mellitus  die  Diagnose  der  Erkrankung  eine  leichte  ist, 
giebt  es  Fälle  von  leichterem  Diabetes,  bei  denen  keines  der  typischen 
subjektiven  Symptome  vorhanden  ist,  und  selbst  bei  schweren  Formen 
kann  eines  oder  das  andere,  ja  selbst  alle,  fehlen.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  fiir  die  Diagnose  der  schweren  Formen  ist  die  Abmagerung, 
und  die  Muskelschwäche.  Des  weiteren  bespricht  E.  die  verschiedenen 
Methoden  des  Nachweises  von  Zucker,  Aceton  und  Acetessigsäure  und 
die  Bestimmung  der  Oxybuttersäure  und  des  Ammoniakgehaltes  des 
Urins  von  Hofmann-Wien. 

Über  das  Wesen  des  Diabetes.  Von  Hess.  Münch.  medizinische 
Wochenschrift  1902.  Nr.  35. 

Die  Arbeit  ist  eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Diabetes- 
theorien und  zeigt,  wie  weit  wir  noch  davon  entfernt  sind,  Sicheres, 
Allgemeingültiges  zu  wissen.  von  Notth  äfft- München. 

Weitere  histologische  Untersachangexi  des  Pankreas  bei 
Diabetes  mellitus.  Von  Weichselbaum  und  St  an  gl.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  38,  1902.) 

Die  Verff.  sind  der  Ansicht,  dafs  die  bisherigen  Untersuchungen 
über  die  Veränderungen  der  Lang  erb  ans  sehen  Inseln  bei  Diabetes 
mcUitns  sehr  zu  Gunsten  der  Theorie  sprechen,  dafs  diese  Inseln  bei 
der  Umsetzung  der  Kohlehydrate  im  Organismus  eine  hervorragende  Rolle 
spielen  und  dafs  der  Pankreasdiabetes  durch  eine  Erkrankung  derselben 
verursacht  werden  kann.  Doch  sei  dieser  Zusammenhang  zwischen 
Langerhansschen  Inseln  und  Diabetes  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit 
nachweisbar,  weshalb  die  Untersuchungen  fortgesetzt  werden  müfsten. 

von  Hof  mann -Wien. 

Röactions  ohroxuatiqties  des  globules  du  sang  des  diabötiques. 
Von  Le  Goff.  (Acad.  des  scienc,  Mai  1902.  Nach  La  Presse  mdd.  1902, 
p.466.) 

Während  normaliter  rote  Blutkörperchen  sich  mit  sauren  Anilin- 
farbstofien  färben,  färben  sie  sich  beim  Diabetes  mit  basischen.  W^ie 
Verf.  nun  feststellte,  indem  er  Zuckerlösung  normalem  Blut  zusetzte,  oder 
sie  intravenös  injizierte,  beruht  diese  Erscheinung  auf  einer  Verbindung 
des  Hämoglobins  mit  Traubenzucker. 

B,.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 
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2.  Nieren. 

Tozioite  de  la  substanoe  rönale  et  nöphrotoxiiies.  Von  J.  Ca- 
staigne  und  F.  Rathery.    (La  Presse  m^d.  1902,  p.  771.) 

Injiziert  man  Kaninchen  die  Emulsion  einer  Meerschweinchenniere 
in  physiologischer  Kochsalzlösung  intraperitoneal,  so  gehen  die  Tiere 
innerhalb  weniger  Wochen  zu  Grunde  unter  allgemeiner  Abmagerung  und 
beträchtlicher  Albuminurie.  Die  Nieren  zeigen  hochgradige  parenchyma- 
töse Veränderungen  der  Tub.  contorti ,  die  inselförmig  ergriffen  sind. 
Auch  die  Gefäfse  zeigen  end-  und  periarteritische  Veränderungen.  Das 
übrige  Nierengewebe  ist  unverändert 

Nach  deu  Versuchen  von  Hulot  und  Ramont  ruft  intraperitoneale 
Injektion  von  Nierenemulsion  derselben  Tierspezies  eingespritzt  gleich- 
falls Degeneration  der  Tub.  contorti  hervor,  wenn  auch  in  geringem 
Mafse. 

Injiziert  man  einem  Tiere  seine  eigene  Niere,  die  man  durch 
Nephrektomie  gewonnen  hat,  in  Form  einer  Emulsion  intraperitoneal,  so 
geht  auch  dieses  Tier  marastisch  und  albuminurisch  zu  Grunde.  Doch 
sind  die  Läsionen  der  Tub.  contorti  geringer  als  im  ersten  Falle. 

Injiziert  man  einem  Kaninchen  Nierenemulsion  und  spritzt  nun 
1 — 5  Tage  später  Serum  dieses  Tieres  (autotoxisches  Serum)  einem 
andern  Kaninchen  in  die  Venen  oder  unter  die  Haut,  so  magert  auch 
dieses  Tier  ab  und  wird  albuminurisch.  Doch  sind  die  Läsionen  der 
Tub.  cont.  geringer  als  im  ersten  und  dritten  Falle. 

Injiziert  man  Kaninchen  Meerschweinchennierenemulsion  und  spritzt 
das  Serum  der  Kaninchen  (heterotoxisches  Serum)  Meerschweinchen  anter 
die  Haut  oder  die  Venen,  so  treten  dieselben  Veränderungen  wie  im  vorigen 
Falle  ein,  doch  zeigen  auch  die  Tub.  recti  und  Glomeruli  geringe  Lä- 
sionen. R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Folyoystisoh  entartete  Niere  als  G^bartshindemis.  Von  J. 
Kirchner.    (Pest.  med.-chir.  Presse  1902,  S.  937.) 

K.  gelang  es  nur  unter  den  allergröfsten  Schwierigkeiten,  die  38- 
jährige  Xllpara  durch  Extraktion  von  einer  3550  g  schweren  weih- 
lichen Frucht  zu  entbinden,  die  dann  bald  nach  der  Geburt  starb.  Der 
Bauchumfang  des  Fötus  betrug  in  der  Nabelgegend  43  cm.  Die  r.  Niere, 
16  cm  lang  und  10  cm  breit,  war  ebenso  wie  die  nur  wenig  kleinere  linke 
polycystisch  degeneriert.  Die  TJreteren  waren  in  solide  Stränge  ver- 
wandelt, die  im  Peritonealgewebe  verschwanden.  Weder  Harnblase  noch 
Harnröhre  vorhanden.  Als  weitere  Abnormitäten  bestanden  an  beiden 
Händen  je  6  Finger  und  ein  linksseitiger  KlumpfuTs. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

On  heredity  in  bilateral  cyetic  kidney.  Von  W.  Ossi  er.  (Amer. 
Med.  1902,  7.  Juni.) 

Verf.   hat   aufser   den   2  von  ihm   bereits  publizierten  Fällen  noch 
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einen  dritten  Fall  von  doppelseitiger  Cystenniere  beobachtet.  Die  Dia- 
gnose war  ermöglicht  durch  doppelseitigen  Tumor ,  Veränderungen  der 
Heraklappen  und  recidi vierende  Hämaturie.  Der  Kranke  war  39  Jahre 
alt  Die  Mutter  war  an  derselben  Krankheit  zu  Grunde  gegangen.  So- 
weit sich  feststellen  liefs,  bot  kein  weiteres  Mitglied  der  Familie  diese 
Affektion  dar.  Dreysel-Leipzig. 

Ober  den  Fettgehalt  von  Niereninfarkten.  Von  F.  Fisch  1er. 
(Virchows  Arch.,  170.  Bd.,  1902,  S.  100.) 

Dieser  Untersuchung  lagen  als  Material  teils  Niereninfarkte  beim 
Menschen,  teils  artefiziell  bei  Kaninchen  durch  Arterienligierung  oder 
iDtraarterielle  Weizengriesinjektionen  erzeugte  zu  Grunde.  Das  Auftreten 
von  Fett  steht  in  Zusammenhaiig  mit  einer  gewissen  Saftströmung,  deren 
häufigste  die  Blutzirkulation  selbst  ist,  zu  der  aber  nicht  minder  auch 
Lymph-  und  Diffusionsströme  beitragen ,  und  es  tritt  nur  dort  auf,  wo 
eine  Saftströmung  besteht.  Weiter  tritt  Fett  nur  in  noch  lebenden  Zellen 
auf,  abgestorbene  verfetten  nicht,  wenn  auch  für  die  lebenden  Zellen 
eine  gewisse  Degeneration  Vorbedingung  ist  £8  verfetten  zuerst  die 
Schlei fenepithelien,  später  die  Tubuli  contorti,  dann  die  Ausführgänge 
und  schlielklich  das  Zwischengewebe.  Zur  Annahme  einer  Entstehung 
Ton  Fett  aus  Eiweifs  innerhalb  der  Zelle  haben  diese  Versuche  nichts 
beigetragen.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Puerperal  eclampsia  in  the  light  of  thyreoid  inadeqnacy  and 
its  treatment  by  thyreoid  extraot.  Von  Nicholson.  (Brit.  Med. 
Joum.    11.  Oct.  1902.) 

N.s  Ansicht  über  das  Wesen  der  Eklampsie  ist  folgende:  Bei  einer 
Anzahl  von  Schwangeren  wird  aus  bis  jetzt  unbekannten  Gründen  plötz- 
lich oder  allmählich  die  Zufuhr  von  lliyreoidin  zu  den  Geweben  eine 
ungenügende.  Infolgedessen  finden  toxische  Substanzen  ihren  Weg  in 
den  Blutkreislauf.  Da  diese  Toxine  gefafskontrahierend  wirken,  so 
rühren  sie  zu  Störungen  der  Nierensekretion,  selbst  zu  Anurie.  Infolge- 
dessen kommt  es  zu  Konvulsionen.  Da  nun  Thyreoideaextrakt  gefafs- 
erweitemde  Wirkung  besitzt,  so  ist  es  ein  wertvolles  Heilmittel  bei 
Eklampsie,  da  durch  dasselbe  der  Spasmus  der  Nierenarterien  aufgehoben 
und  die  normale  Sekretion  bald  wiederhergestellt  wird. 

von  Hofmann-Wien. 

Can  we  by  modern  methods  antioipate  ünpending  attaoks 
of  puerperal  eolampsia?  Von  Rothrock.  (St.  Paul  Med.  Joum. 
Oct.  1902.) 

Der  Urin  soll  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  minde- 
stens wöchentlich  untersucht  werden,  da  man  bei  Anzeichen  einer  leichten 
Niereninsufiicienz  die  Kranke  prophylaktisch  behandeln  und  so  das 
Auftreten  der  Eklampsie  entweder  ganz  verhüten  oder  ihre  Gefahr  ver- 
ringern kann.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung  des 
spezifischen  Gewichtes,  sovrie  des  Gefrierpunktes. 

von  Hofmann-Wien. 
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Nöphrite  et  öclampsie.  Von  Porak.  (Soc.  d'obst^tr.  de  Paris  10.  Juni 
1902.) 

P.  domonstriert  die  Nieren  einer  an  Eklampsie  trotz  intravenöser 
Seruminfusion  gestorbenen  Frau.  Diese  Organe  zeigen  hochgradige  schon 
seit  lange  bestehende  Veränderungen  (Schrumpfniere).  Die  Patientm 
hatte  nicht  uriniert 

Bar  läfst  statt  der  Seruminjektionen  die  Patienten  viel  Wasser, 
alle  2  Stunden,  trinken.  Die  Methämoglobinurie  ist  immer  ein  un- 
günstiges Zeichen,  da  sie  auf  eine  hochgradige  Zerstörung  der  roten 
Blutkörperchen  während  des  Anfalls  hindeutet. 

IL  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Nöphrite  Byphüitique  seoondaire  suraigue  teiminöe  par  la 
xuort  malgrö  le  traitement  xueroxiriel.  Von  A.  Chauffard  undF.X. 
Gourand.    (La  Presse  m^d.  1902,  p.  639.) 

Ein  4  7  jahriger  Metzger,  der  seit  1  Jahr  trotz  spezifischer  Behand- 
lung an  stets  recidivierenden  sekundär  luetischen  Erscheinungen  litt, 
mufste  wegen  Anurie  sowie  Anasarkas  der  unteren  Körperhälfte  das 
Krankenhaus  aufsuchen.  Trotz  Injektionen  von  Hydr.  bijod.  und  später 
von  Hg.  oxycyan.  verschlechterte  sich  das  Befinden  des  Kranken  nach 
vorübergehender  Besserung,  und  er  starb  anter  den  Erscheinungen  des 
Marasmus  und  der  Anurie  nach  zirka  4  Wochen.  Die  Untersuchung 
des  Urins  während  des  Krankenhausaufenthalts  ergab  14  Tage  lang  ein 
Steigen  des  Harnstoffs  von  10  auf  29  g,  dann  plötzliches  Absinken  bis 
auf  2  g.  Die  kryoskopische  Untersuchung  erwies  anfangs  eine  vaskuläre 
Insufficienz,  dann  eine  der  Epithelien.  Die  Methylenblauprobe  ergab 
eine  ausgesprochene  Impermeabilität,  da  der  Farbstoff  erst  nach  6  Stunden 
ausgeschieden  wurde  und  die  Ausscheidung  5  Tage  andauerte.  Die 
Albumenausscheidung  war  sehr  bedeutend  und  betrug  einmal  68  g  pro 
Liter.  Die  Autopsie  ergab  makroskopisch  grofse  weifse  Nieren  und  mi- 
kroskopisch eine  tiefgreifende  Degeneration  fast  des  ganzen  Parenchyms 
mit  leichter  End-  und  Periarteriitis,  aber  ohne  Amyloid. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Urexnio  paralyses.  Von  McCarthy.  (Internat.  Med.  Magaz.  Sep- 
tember 1902.) 

Lähmungen  mit  oder  ohne  Konvulsionen  können  sich  als  Mani- 
festation der  urämischen  Vergiftung  bei  jeder  Form  der  Nephritis  finden, 
doch  sieht  man  sie  am  häufigsten  bei  chronischen  Formen,  besonders  bei 
der  chronischen  interstitiellen  Nephritis.  Die  Lähmung  kann  verschiedene 
Muskelgruppen  betreffen,  doch  findet  sich  am  häufigsten  der  hemiplegiscbe 
Typus.  Die  Sensibilität  ist  in  der  Regel  erhalten.  Die  Differenzial- 
diagnose  zwischen  urämischer  Hemiplegie  und  cerebraler  Hämorrhagie 
ist  immer  sehr  schwer  und  manchmal  unmöglich.  Sehr  wichtig  ist  die 
Erkenntnis  einer  früheren  Nierenerkrankung.  Aufserdem  wird  man  bei 
sorgfaltiger  Beobachtung  doch  zeitweise  Bewegungen  des  gelähmten 
Körperteiles  bemerken,  ein  Symptom,  auf  welches  M  c  C.  besonders  auf- 
merksam macht.  von  Hofmann-Wien. 
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On  the  use  of  xuorphia  in  iiraemia.  Von  Carter  und  Edgo wort h. 
(The  Bristol  Med.  Chir.  Joum.,  Sept.  1902.) 

Ein  60 jähriger  Mann  kam  mit  Erscheinungen  einer  chronischen 
Nierenerkrankung  in  Behandlung.  Im  Urin  Eiweifs,  geringes  spezifisches 
(Gewicht.  Harnmenge  etwas  vermehrt.  Allgemeinbehandlung.  3  Monate 
später  wurde  der  Patient  von  urämischem  Coma  und  Konvulsionen  bei 
fallen.  Auf  einen  AderlaTs  stellte  sich  Besserung  ein,  die  durch  2  Tage 
anhielt  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  aber  setzten  wieder  Delirien  ein.  Es 
wurde  zunächst  ohne  Erfolg  Brom  gegeben,  dann  ein  Dampfbad  und 
schliefslich  0,015  Morphin  subkutan,  welche  Dosis  noch  3  mal  wieder- 
holt wurde.  Am  nächsten  Tage  waren  alle  urämischen  Erscheinungen 
verschwunden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  wiederholten  sich 
mehrere  Male  die  urämischen  Anfälle,  konnten  aber  jedesmal  mit  Erfolg 
durch  Morphin  behandelt  werden.  von  Hofmann-Wien. 

Acute  non  suppurative  Perinephritis.  Von  Stewart.  (Brit. 
Med.  Joum.  27.  Sept.  1902.) 

Ein  4  2  jähriger  Mann  klagte  seit  einigen  Monaten  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Lende.  Seit  2  Tagen  waren  diese  Schmerzen  sehr  heftig. 
Man  fand  in  der  rechten  Lende  eine  harte,  nicht  fluktuierende  Masse 
von  der  Gröfse  einer  Kokosnufs.  Temperatur  normal.  Im  Urin  nichts 
Abnormes.  Behandlung  mit  heifsen  Umschlägen  und  Narkoticis.  Da  keine 
Besserung  eintrat,  wurde  der  Kranke  nach  3  Wochen  ins  Spital  ge- 
schafft und  eine  Incision  über  dem  Tumor  gemacht.  Man  stiefs  auf  eine 
dicke  Schicht  entzündlichen  Gewebes,  welches  die  Niere,  die  keine  patho- 
logischen Veränderungen  zeigte,  umgab.  Eiter  war  nirgends  zu  finden. 
Drainage.     Heilung.  von  Hofmann-Wien. 

Über  trauznatisclie  Nephritis.  Von  H.  Curschmann  jr.  Münch. 
med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  38. 

Ein  Arbeiter  war  durch  einen  Stofs  in  die  Bauchgegend  schwer- 
Yerletzt  worden.  Es  war  darauf  zuerst  Anurie,  später  schmerzhafte  Oligurie 
und  Poikilurie  aufgetreten.  In  der  rechten  Nierengegend  hatte  sich  eine 
kopfgrofse  Geschwulst  entwickelt,  welche  noch  nach  4  Wochen,  wenn 
auch  in  verkleinertem  Umfang,  palpabel  war.  Krankenlager  4 — 6  Wochen. 
Der  Urin  war  nicht  untersucht  worden.  ^J^  Jahr  später  wurde  bei  dem 
Patienten  zum  ersten  Male  Eiweifs  in  geringster  Menge  nachgewiesen. 
Wieder  1  Jahr  später  fand  man  bei  dem  als  Unfallspatient  Untersuchten 
konstant  ^/j^/o  Eiweifs  und  spärliche  hyaline  und  granulierte  Cylinder. 
Verf.  neigt  der  Ansicht  zu ,  dafs  es  sich  um  eine  im  Anschlufs  an  das  Trauma 
erst  entstandene  Nephritis  handelt.  Er  bespricht  die  Gutartigkeit  dieser 
in  cirkumskripten  Herden  auftretenden  Nephritis,  welche  aller  anderen 
Nephritissymptome  aufser  den  genannten  in  der  Regel  entbehre,  und  ihre 
übrige  Klinik.  von  Notthafft- München. 

The  signifioanoe  of  intraocular  lesions  assooiated  with  albu- 
minnria.    Von  Pyle.    (Internat.  Med.  Magaz.    Sept.  1902.) 

Nierenerkrankongen  können   mit  Iritis,  Chorioiditis,  Cataracta  und 
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Augenmuskellähmiingen  verbunden  sein,  jedoch  die  Läsionen  von  grofster 
prognostischer  Wichtigkeit  sind  die  urämische  Amaurose,  die  Retinitis 
albuminurica  und  die  Neuritis  optica.  Während  nun  die  urämische 
Amaurose  sich  hauptsächlich  bei  akuten  Prozessen  findet  und  ihre  Pro- 
gnose im  allgemeinen  eine  günstige  ist,  ist  die  Prognose  bei  Retmitis 
und  Neuroretinitis  quoad  vitam  eine  sehr  ungünstige.  Nur  wenn  die 
Retinitis  einseitig  ist,  was  allerdings  nur  selten  vorkommt,  gestaltet  sieb 
die  Prognose  günstiger.  von  Hofmann-Wien. 

Eleotricity  in  chronic  Brights  disease.  Von  Rockwell.  (Inter- 
nat. Med.  Magaz.    Sept.  1902.) 

R.  behandelt  seit  6  Jahren  zahlreiche  Patienten  mit  Morbus  Brightii 
elektrisch  und  hat  bei  einigen  sehr  gute  Erfolge  erzielt.  Er  mufs  es 
allerdings  dahingestellt  sein  lassen,  ob  es  sich  in  den  geheilten  Fällen 
um  wirklichen  Morbus  Brightii  und  nicht  vielleicht  um  eine  passive 
Hyperämie  handelte.  Was  die  Anwendungsweise  der  Elektrizität  be- 
tritt, so  erwiesen  sich  hochgespannte  faradische  Ströme  und  die  statische 
Elektrizität  am  vorteilhaftesten.  von  Hof  mann -Wien. 

The  Diagnosis  of  Renal  Caloulns.  Von  A.  B.  Johnson.  (J.  of 
Cut.  and  Gen.-Ur.  Dies.  19^2,  S.  280.) 

Von  126  Patienten,  die  mittels  X-Strahlen  untersucht  wurden, 
konnten  bei  26  Nierensteine  nachgewiesen  werden.  In  einem  positiven 
Falle  ergab  die  Operation,  dafs  kein  Stein  vorhanden  war,  in  einem 
anderen  Falle,  wo  das  Bild  keinen  Stein  aufwies,  ging  ein  solcher  per 
urethram  ab.  Uratsteine  sind  auTserordentlich  schwer  mittels  Radiographie 
nachweisbar.  Glücklicherweise  haben  sie  gewöhnlich  einen  Zusatz  von 
Oxalat  und  sind  daher  sichtbar.  Der  kleinste  Stein,  der  nachgewiesen 
werden  konnte,  wog  nur  0,03  g. 

F.  T.  Brown  behandelte  einen  60jährigen  Mann  wegen  Schmerzen 
in  der  Prostatagegend,  die  durch  Massage  vorübergehend  gebessert 
wurden.  Die  auf  Wunsch  des  Patienten  vorgenommene  Radiographie 
ergab  einen  kleinen  Stein  in  dem  r.  Ureter  und  einen  St^in  im  1.  Ureter. 
Bei  einer  Patientin,  die  von  B.  vor  3  Jahren  nephrotomiert  worden 
war,  ergab  die  Radiographie,  dafs  ein  bei  der  Operation  nachgewiesener 
Stein  im  Ureter  noch  an  derselben  Stelle  steckte.  Bei  einem  zirka  50- 
jährigen  Patienten  mit  typischen  Steinsymptomen  konnte  mittels  X- 
Strahlen  kein  Stein  gefunden  werden,  die  Operation  ergab  aber  einen 
Stein  in  der  r.  Niere.  Auch  Bierhof  kennt  einen  Fall,  in  welchem 
mittels  Radiographie  mehrere  thatsächlich  vorhandene  Nierensteine  nicht 
gefunden  werden  konnten.  Brown  empfiehlt,  einen  Metallknopf  ins 
Rektum  einzuführen,  um  Uretersteine  besser  lokalisieren  zu  können. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Detection  of  Stone  in  the  Kidney  by  X-Kays.  Von  J.  Bell.  (J. 
of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  S.  374.) 

Eine  42  jährige  Frau  litt  seit  zirka  4  Jahren  an  wiederholten  Kolik- 
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anfallen  in  der  r.  Seite,  aber  ohne  Veränderangen  im  Urin.  Mittels 
Kadiographie  wurde  ein  kleiner  ovaler  Stein  in  der  unteren  Nierenhälfte 
nachgewiesen,  der  dann  durch  Operation  entfernt  wurde. 

In  der  Diskussion  berichtet  Gh.  H.  Chetwood  über  einen  bejahrten 
Mann,  der  an  häufigem  Harndrang  mit  trübem  Urin  litt,  aber  ohne 
Steinsymptome,  bei  welchem  gleichfalls  ein  Stein  im  Nierenbecken  mittels 
X-Strahlen  nachgewiesen  wurde,  der  dann  operativ  beseitigt  wurde.  T. 
Brown  weist  darauf  hin,  dafs  Uretersteine  oft  mit  Phlebolithen  ver- 
wechselt werden  können.  Zur  Differentialdiagnose  dient  dann  der  Ka- 
theterismus. W.  T.  Belfield  beobachtete  gleichfalls  einen  Patienten,  der 
die  Erscheinungen  einer  schweren  Infektion  der  Blase  und  Prostata  dars 
hot,  bei  welchem  die  B;adiographie  Steine  im  Ureter  ergab.  Er  liefe 
ihn  Glycerin  mehrere  Tage  lang  einnehmen,  worauf  die  Cystoskopir 
Steintrümmer  in  der  Blase  nachwies,  die  dann  durch  Sectio  perinealis 
entfernt  wurden.  J.  P.  Bryson  und  Gh.  H.  Ghetwood  berichten  übe- 
negativen  Ausfall  der  Radiographie  bei  Vorhandensein  von  Uratsteineu 
in  der  Niere  oder  dem  Ureter.  R.  Kauf  mann -Prankfurt  a.  M. 

De  Teotopie  oo2ig6xiitale  du  rein  (considörations  chinzrgioales.) 
Von  Delore.    (Revue  de  Chir.  Nr.  9,  1902.) 

Als  Unterschied  gegenüber  der  erworbenen  Nierenektopie  hebt  D. 
folgende  Momeste  hervor: 

1.  Die  kongenitale  ektopische  Niere  ist  in  ihrer  Stellung  befestigt, 
ohne  dafs  man  auch  nur  eine  Spur  von  Entzündungsorscheinungen  be- 
merken könnte. 

2.  Die  Gestalt  der  kongenital  ektopischen  Niere  ist  selten  normal, 
meist  ist  sie  hochgradig  verändert. 

3.  Die  Arterien  der  kongenital  ektopischen  Niere  sind  mehrfach 
und  entspringen  getrennt  aus  den  benachbarten  Arterionstammen. 

4.  Bei  der  angeborenen  Nierenektopie  ist  der  Ureter  immer  kürzer 
als  normal. 

Des  weiteren  schildert  D.  eingehend  die  Symptome  dieses  Leidens. 
Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  bei  hochgradigen  Beschwerden  die 
einzig  rationelle  chirurgische  Behandlung  die  Nephrektomie  auf  trans- 
peritonealem Wege.  von  Hof  mann -Wien. 

Die  Nephrotomie  und  ihre  Folgen.  Von  O. Langemak.  (Bruns 
Bcitr.  z.  klin.  Ghir.    35.  Bd.,  1902,  S.  104  ) 

L.  durchtrennte  bei  75  Kaninchen  durch  einen  quer  zur  Langsachse 
der  Niere  geführten^  Binde  und  Mark  hinten  und  vom  treffenden  Schnitt 
<]ie  1.  Niere,  femer  bei  3  Tieren  die  Niere  durch  einen  Sektionsschnitt, 
die  er  dann  wieder  vernähte  und  unter  Schliefsung  der  Wunde  reponierte. 
Es  ergab  sich,  dafs  bei  genügender  Tiefe  jeder  an  beliebiger  Stelle  in 
die  Niere,  gleichgültig  in  welcher  Richtung,  geführte  Schnitt  einen  In- 
farkt erzeugt,  dessen  Grüfse  der  der  durchtrennten  Arterie  entspricht. 
Dadurch  geht  aber  durchschnittlich  ein  Viertel  des  Nierenparenchyms 
^  Grunde.     Femer  wurden    bei    13  Tieren    Konkremente    im    Nieron- 
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becken  oder  im  Ureter  gefunden.     Daraus  geht  hervor,  dafs  die  Nephro- 
tomie kein  harmloser  Eingriff  ist.       R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  Hydronephrosis  intermittens.  Von  J.  Michalski.  (Bruns 
Beitr.  z.  klin.  Chir.    35.  Bd.  1902,  S.  201,  465  und  735.) 

Die  aufserordentiich  umfangreiche  Arbeit  enthält  9  bisher  noch 
nicht  veröffentlichte  Krankengeschichten,  die  fast  ausschliefslich  der 
Klientel  Krönleins  entstammen.  Abgesehen  von  einem  23jährigen 
Manne  waren  die  sämtlichen  übrigen  8,  kranke  Frauen  (2  unverheiratete) 
im  Alter  von  22  bis  72  Jahren.  In  einem  Fall  war  die  Ursache  der 
Hydronephrosis  ein  Phosphatstein,  nach  dessen  spontanem  Abgang  Hei- 
lung eintrat;  in  den  übrigen  Fällen  war  Ren  mobilis  die  Uraache.  Die 
Affektion  war  2  mal  links-  und  7  mal  rechtsseitig.  In  einem  Fall  wurde 
durch  Diät  und  passende  Leibbinde  eine  Besserung  erzielt,  in  5  Fällen 
wurde  durch  Nephropexie  nach  Guyon,  in  einem  Fall  durch  Nephrek- 
tomie (wegen  Pyonephrose)  und  in  einem  Fall  durch  Nephrolithotomie 
und  Nephrostoroie  ohne  einen  Todesfall  Heilung  erzielt.  Im  letzt- 
erwähnten Falle,  bei  einer  72jährigen  Frau,  die  schon  seit  30  Jahren 
krank  war,  wurden  316  Steine,  IJrate  und  Phosphate  aus  dem  Nieren- 
becken entfernt.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

De  l'interventioxi  ohirurgicale  dans  les  n^phrites  medicales. 

Von  Pousson.  (Annal.  des  mai.  des  organ.  gen.-urin.  1903,  No.  5,  6,  7.) 
Verf.  vervollständigt  das  vorhandene  Material  über  chirurgische  Ein- 
griffe bei  Nephritiden.  Er  giebt  an  der  Hand  ausführlicher  Kranken- 
geschichten seine  persönlichen  Erfahrungen  und  die  anderer  Autoren 
wieder.  Im  ersten  Abschnitt  behandelt  er  die  chirurgischen  Eingriffe 
bei  akuter,  im  zweiten  bei  chronischer  Nephritis,  bei  Morbus  Brightii. 
Er  beschreibt  23  Fälle,  darunter  4  eigene,  in  denen  bei  akuter  Nephritis 
operiert  wurde.  2  Todesfälle  als  direkte  Folge  der  Operation  stehen 
18  Heilungen  gegenüber.  Er  bevorzugt  die  Nephrotomie  vor  der  Ne- 
phrektomie. Durch  erstere  erziele  man:  Beseitigung  der  Kongestion, 
Antisepsis  und  Drainage  der  Niere.  Er  hält  die  Operation  für  angezeigt, 
wenn  die  Symptome  bedrohlich  werden  und  die  innere  Medikation  ver- 
sagt. Er  nimmt  an,  dafs  die  Nephritis  oft  unilateral  ist  und  dafs  es  in 
diesen  Fällen  meist  nicht  schwer  fällt,  zu  bestimmen,  welche  von  beiden 
Nieren  die  kranke  ist. 

In  dem  Abschnitt  über  chronische  Nephritis  stellt  er  'öS  Fälle, 
darunter  8  eigene,  zusammen,  in  denen  meist  mit  sehr  gutem  Erfolge 
operiert  wurde,  während  2  Todesfalle  zu  verzeichnen  sind.  Auch  die 
chronische  Nephritis  ist  nicht  immer  bilateral,  so  dafs  eine  beiderseitige 
Operation  nicht  in  allen  Fällen  nötig  ist.  Zudem  hat  es  sich  gezeigt, 
dafs  bei  doppelseitiger  Erkrankung  trotz  nur  einseitiger  Operation  auch 
die  andere,  nicht  operierte  Niere  infolge  des  sogenannten  renorenalen 
Reflexes  günstig  beeinflufst  wurde.  Die  hauptsächlich  in  Betracht 
kommende  Operation  ist  auch  hier  wieder  die  Nephrotomie  und  nach 
Edebohl    die    Dekortikation    der  Niere.     Der  Erfolg   zeigte  sich  nicht 
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nur  in  der  raschen  Beseitigung  bedrohlicher  Symptome,  sondern  in  meh- 
reren Fällen  in  völliger  Heilung  mit  allmählichem  gänzlichen  Schwund 
der  Albuminurie  und  der  Cylinder.  Zum  Schlüsse  giebt  Verfasser 
Theorien  über  die  Wirkungsweise  der  Operation.  Es  handelt  sich  wohl 
in  erster  Linie  um  die  Beseitigung  der  intrarenalen  Hypertension.  Diese 
kommt  zu  stände  durch  die  Hyperämie,  die  Proliferation  der  Epithelien 
und  des  Bindegewebes  und  durch  Exsudate,  so  dafs  die  Niere  in  ihrer 
Kapsel,  die  sich  nicht  ausdehnen  kann,  zusammengeprefst  wird  und  dafs 
aihnahlich  durch  Kompression  eine  wachsende  Störung  der  Cirkulation 
und  Innervation  eintritt.  Vergleichsweise  werden  die  Verhältnisse  beim 
Glaukom  des  Auges  herangezogen.  So  erklärt  sich  die  rasche  Besserung 
der  bedrohlichen  Symptome,  sobald  durch  Nephrotomie  für  Entspannung 
des  Gewebes  gesorgt  wird.  Die  Beseitigung  der  Kapsel  soll  bewirken, 
dafs  auch  in  Zukunft  der  hohe  Druck  nicht  wieder  eintreten  kann. 

Schlodtmann-Berlin. 

The  Borgioal  Treatement  of  Brights  Disease.  Von  R.  Guiteras. 
(J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  S.  385.) 

G.  hat  zwar  selbst  2  Patienten  wegen  dieser  Affektion  operiert, 
aber  die  Zeitdauer  der  Beobachtung  ist  eine  zu  kurze,  um  über  sie 
berichten  zu  können.  Aus  der  Litteratur  ergiebt  sich  aber  folgendes: 
Bei  einer  Wanderniere  mit  Brightscher  Elrankheit  wird  eine  Besserung 
durch  Nephropexie  erzielt.  Eine  einseitige  Nephritis  mit  Nephralgie  und 
Hämaturie  kann  durch  Nephrotomie  erheblich  gebessert  werden.  Über 
den  Wert  der  doppelseitigen  Nierenkapselspaltung  und  -entfemung  liegen 
noch  nicht  genügend  positive  Erfahrungen  vor. 

0.  Horwitz  hat  4  Patienten,  die  an  chronischer  Nephritis  litten, 
wegen  Verdachts  auf  Steine  operiert.  Bei  einem  wurde  die  Kapsel,  bei 
den  drei  anderen  die  Niere  gespalten,  ohne  aber  Steine  zu  finden.  Alle 
vier  heilten,  und  die  Nephritis  verschwand  vollständig. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Two  cases  of  nephreotomy  for  sarooms  of  the  kidney  in 
ohildren  with  operative  recoveries.  Von  Le  Conte.  (Therap.  Gazette, 
Sept.  15.  1902.) 

1.  Bei  einem  3jährigen  Knaben  zeigte  sich  seit  zwei  Monaten  eine 
rasch  zunehmende  Schwellung  des  Abdomens.  Bei  der  Untersuchung  fand 
man  fast  die  ganze  rechte  Seite  des  Unterleibes  von  einem  unrcgelmäfsig 
geformten  Tumor  von  harter  Konsistenz  eingenommen,  der  keine  respira- 
torische Verschieblichkeit  zeigte  und  mit  der  Abdominal  wand  nicht  in 
Verbindung  stand.  Transperitoneale  Nephrektomie.  Nach  der  Entfemung 
des  Tumors  sah  man  in  der  Wundhöhle  zahlreiche  sarkomatose  Drüsen. 
Da  eine  Entfemung  derselben  nicht  möglich  war,  wurde  die  Operation 
beendet.  Der  Patient  erholte  sich  von  der  Operation  vollständig,  und 
erst  5 — 6  Monate  später  konnte  man  wieder  ein  Recidiv  konstatieren. 
Der  entfernte  Tumor  wog  1  ^/2  kg  und  erwies  sich  bei  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  als  ein  Adenosarkom. 
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2.  Bei  einem  2^/2 jährigen  Mädchen  zeigte  sich  seit  einem  Jahr 
zunehmende  Schwellung  des  Abdomens,  welche  durch  einen  grofsen,  re- 
spiratorisch nicht  verschieblichen  Tumor  in  der  rechten  Flanke  bedingt 
war.  Transperitoneale  Nephrektomie.  Auch  in  diesem  Falle  mufste  die 
Operation  massenhafter  Drüseninfiltrationen  halber  unvollendet  gelassen 
werden.  Das  Kind  erholte  sich  zunächst  von  der  Operation,  begann 
aber  dann  bald  zu  verfallen  und  starb  1  V2  Monat  nach  dem  Eingriffe. 
Der  entfernte  Tumor  wog  1^/4  kg  und  erwies  sich  als  ein  BundzeUen- 
sarkom.  von  Hof  mann -Wien. 

Report  of  three  rare  Operations  upon  the  uriiiary  organs: 
1.  Hypemephroma  of  the  kidney^  nephrectomy.  2.  Papillary  Carcinoma  of 
the  pelyis  of  the  kidney;  nephrectomy.  3.  Stone  in  the  left  Ureter;  extra- 
peritoneal Operation;  removal  of  the  stone.  Von  Babcock.  (American 
Gynecology,  July  1902.) 

1.  Eine  24jährige  Frau  bemerkte  seit  8  Monaten  einen  Tumor  in 
der  rechten  Seite.  Es  wnrde  die  Diagnose  auf  Nierensarkom  gestellt 
und  die  Inmbare  Nephrektomie  vorgenommen.  Heilung.  Der  Tamor 
erwies  sich  als  ein  Hypemephrom,  welches  den  oberen  Teil  der  Niere 
einnahm. 

2.  Eine  61jährige  Frau  litt  seit  einem  Jahre  an  Hämaturie  und 
Nierenkoliken.  Durch  Ureterenkatheterisation  konnte  man  konstatieren, 
dafs  das  Blut  aus  der  rechten  Niere  stammte.  Die  Niere  wurde  auf 
lumbarem  Wege  blofsgelegt  und  untersucht.  Man  fand  statt  des  erwarteten 
Steines  einen  Tumor,  welcher  die  obere  Hälfte  der  Niere  einnahm.  Das 
Organ  wurde  daher  entfernt.  Die  Patientin  blieb  zunächst  durch  drei 
Monate  gesund  und  starb  dann  unter  Erscheinungen  einer  Erkrankung 
der  Brustorgane.  Sektion  nicht  gestattet.  Der  Tumor  erwies  sich  als 
ein  papilläres  Karzinom  des  Nierenbeckens. 

3.  3 5  jähriger  Mann,  der  seit  zwei  Jahren  an  linksseitigen  Nieren 
koliken  litt.  Durch  Böntgenuntersuchung  konnte  man  einen  Stein  im 
linken  Ureter  nachweisen.  Es  gelang,  den  Stein  von  vom  her  extra- 
peritoneal zu  entfernen.  Er  bestand  der  Hauptsache  nach  aus  oxalsaurem 
Kalk.  von  Hof  mann -Wien. 

The  ixnportanoe  of  nrinary  analysis  in  phthisis.  Von  Sollj. 
(Internat.  Med.  Magaz.    Sept.  1902.) 

S.  weist  darauf  hin,  dafs  in  jedem  Falle  von  Lungentuberkulose 
sowohl  im  Beginne,  als  auch  im  fortgeschrittenen  Stadium  der  Urin  von 
Zeit  zu  Zeit  untersucht  werden  soll,  da  im  Verlaufe  dieser  Erkrankung 
nicht  selten  Affektionen  der  Nieren  auftreten.       von  Hof  mann -Wien. 

Diagnostio  et  traitement  de  la  tuberonlose  rönale.  Von  H. 
Renard-Dethy.    (Le  Scalpel  1902,  26.  Jan.) 

Verf.  bespricht  den  Mechanismus  einer  tuberkulösen  Infektion  der 
Niere.  Bei  der  Diagnose  sind  Cystoskopie  und  Katheterismus  der  TJreteren 
von  besonderer  Wichtigkeit.    Die  Nephrektomie  ist  nach  Verf.  der  einzige 
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zuverlässige  Eingriff.    Kontraindiziert  ist  jeder  Eingriff,  wenn  die  andere 
Niere  mit  erkrankt,  oder  nicht  genügend  funktionsfähig  ist. 

D  r  e  y  8  e  1  -  Leipzig. 

3.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

Discossion  on  the  developement  of  the  human  urogenital 
tract    Von  Berry.    (Brit.  Med.  Joum.,  Sept.  13.  1902.) 

B.  als  Referent  brachte  folgende  Fragen  zur  Diskussion: 

1.  Aus  welchen  Gebilden  entwickelt  sich  Uterus,  Vagina  und  Vesti- 
bolum  des  erwachsenen  Weibes? 

2.  Woraus  entsteht  die  Blase? 

3.  In  welchem  Mafse  beteiligt  sich  das  Ektoderm  an  der  Entwickelung 
des  weiblichen  Genitaltraktus?  von  Hofmann-Wien. 

Über  die  Verwendung  des  Elektromagneten  zur  Entfernung 
eiserner  Fremdkörper  aus  der  Harnblase.  Von  F.  Hofmeister. 
(Bruns  Beitr.  z.  klin.  Chir.    35.  Bd.  1902,  S.  830.) 

An  einem  1600  g  schweren  grofsen  Hirschbergschen  Hand- 
magneten wurde  der  von  den  Ophthalmologen  gebrauchte  kurze  Ansatz 
durch  eine  in  Form  eines  kurzschnabeligen  Katheters  gebogene  Eisen- 
sonde  von  Nr.  23  Chan.,  deren  Stimkante  nur  so  weit  abgerundet  wurde, 
um  die  Einführung  in  die  Urethra  zu  gestatten,  ersetzt.  Mittels  dieser 
zu  einem  Magneten  umgewandelten  Bougie  entfernte  H,  bei  einem  26- 
jährigen  Arbeiter  einen  5  cm  langen,  6  mm  dicken  Eisenstift  aus  der 
Blase,  nachdem  diese  mit  150  g  sterilen  Olivenöls  gefüllt  worden  war. 
Ferner  entfernte  er  mittels  eines  10  cm  langen,  12  mm  dicken  geraden 
Ansatzes  an  einen  Magneten  eine  Haarnadel  aus  der  Blase  eines  36- 
jährigen  Mädchens  durch  die  Urethra.  Doch  muTste  der  in  die  Blasen- 
wände eingespiefste  Fremdkörper  zuvor  gelockert  werden. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Blasenrupturen.  Von  Krönlein.  (Korrespondenzblatt  f.  Schweiz. 
Ärzte.    Bd.  XXXI,  Nr.  1.) 

K.  hat  in  den  letzten  10  Jahren  7  Fälle  von  Blasenrupturen  be- 
obachtet. Vier  endeten  letal,  drei  wurden  geheilt.  Brunn  er  berichtet 
ebenfalls  über  eine  interessante  Ruptur  infolge  äufserer  Gewalteinwirkung, 
ohne  Verletzung  der  Bauchdecken  Federer-Teplitz. 

Durohbruoh  eines  Dermoids  in  die  Blase.  Von  Schmit.  (Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  5.) 

Schmit  sah  einen  Fall,  bei  dem  cystoskopisch  an  einer  eingezogenen 
Stelle  der  Blasenwand  ein  in  die  Blase  ragendes  Büschel  Haare  konstatiert 
wurde.  Schmit  stellte  die  Diagnose  auf  Dermoid.     Federer-Teplitz. 

Bilharzia  haematobia  in  Cyprus.  Von  Williamson.  (Brit.  Med. 
Joum.  27.  Sept.  1902.) 

Ein  22 jähriger  Mann  merkte  seit  6  Monaten,  dafs  am  Ende  des 
Miktionsaktes  sich   mehrere    Tropfen   Blut    entleerten.    Sonst    bestanden 

CentralbUtt  t  Harn-  a.  Sexnalorgane  XIV.  9 
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keine  Beschwerden.  Im  Urin  fand  man  aufser  roten  Blatkörpercbeii 
zahlreiche  Eier  von  Bilharzia.  Auf  Bettruhe  und  Borsäure  nebst  Inf. 
Bucco  innerlich  besserte  sich  der  Zustand  und  die  Eier  verschwanden 
aus  dem  Urin.  von  Hof  mann -Wien. 

Die  Wirkung  des  IJrotropizLS  als  Harn  an  tJaeptieimL    Von  J. 

Czyrniaiski.    (Allg.  Wien.  med.  Zeit  1902,  Nr. 38.) 

Das  Mittel  wirkt,  wie  Cz.  durch  bakteriologische  Yersnche  feststellte, 
bei  zirka  0,5  ®/q  schon  sicher  antiseptisch.  Am  besten  giebt  man  es 
nach  der  Methode  von  Sachs  nur  in  gehäuften  Dosen  (z.  B.  von  7  bis 
9  Uhr  früh  4  g  in  halbstündigen  Dosen). 

B.  Kauf  mann -Frankfurt  a.M. 

De  rurotropine.  Von  H.  Vindevogel.  (Annal.  de  la  soc  roy.  des 
sclenc.  m^d.  de  Bruxelles.    11.  Bd.    2.  Fase.  1902.) 

Urotropin,  in  Wasser  aufgelöst,  entwickelt  Formaldehyd.  Diese  Ent- 
wicklung ist  noch  intensiver  in  sauren  Lösungen,  sowie  durch  Erhitzen 
oder  Zutritt  des  Lichtes.  Mittels  Phloroglucins  kann  man  1  Milliontel  g 
Formalin  in  Blutserum  und  1  Hunderttausendstel  g  im  Harn  nachweisen.  Wie 
y.  weiter  durch  Versuche  an  Tieren,  welchen  er  Urotropin  subkutan  in- 
jizierte und  diö  er  dann  später  durch  Eröffiiung  der  Carotiden  verbluten 
liefs,  nachwies,  wird  im  Blutserum  stets  Urotropin,  niemaJs  aber  Formal- 
dehyd  gefunden,  während  im  Urin,  aber  keineswegs  immer,  Formaldehyd 
nachweisbar  war.  Beim  Menschen  wird  nach  Urotropindarreichung  um 
so  mehr  Formaldehyd  im  Harn  entwickelt,  je  länger  der  Urin  in  der 
Blase  bleibt.  V.  versuchte  dann  weiter  Urotropin  bei  1 0  Patienten  mit 
Urogenitalerkrankungen.  Dosen  bis  zu  3  g  pro  die  werden  gut  ertragen, 
darüber  hinaus  verursachen  sie  oft  Tenesmus  und  PoUakiurie.  Lidiziert 
ist  Urotropin  bei  chronischer  Cystitis  infolge  Prostatitis  und  bei  Phos- 
phaturie. Dadurch,  dafs  es  den  Urin  sauer  macht,  vermag  es  zu  ver- 
hindern, dafs  sich  um  Uratsteine  phosphorsaure  Salze  krystaUisieren. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Stone  in  the  female  bladder;  report  of  a  case.  Von  H.  E 
Stoner.    (Med.  News  1901,  14.  Juni.) 

Steine  in  der  weiblichen  Blase  sind  selten.  Die  Ursache  hierfür 
liegt  in  der  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre.  Fast  in  allen 
Fällen  sind  Fremdkörper,  die  von  aufsen  in  die  Blase  gelangten,  die 
Ursache  der  Steinbildung.  Die  Symptomatologie  ist  im  wesentlichen 
dieselbe  wie  beim  Manne.  Zur  Behandlung  stehen  drei  operative  Me- 
thoden zur  Verfügung:  die  Litholapaxie ,  der  hohe  Steinschnitt  und  die 
vaginale  Cystotomie.  Verf.  bespricht  kurz  diese  drei  Methoden  und  führt 
dann  den  von  ihm  beobachteten  Fall  an.  Dieser  betrifft  eine  6 5jährige 
Frau  mit  Cystitis  seit  2  Jahren;  aufserdem  war  noch  eine  grolse  ab- 
dominale Hernie,  komplette  Buptur  des  Peritoneum  und  hochgradiger 
Prolaps  des  Uterus  vorhanden;  die  Harnröhre  wies  eine  beträchtliche 
Striktur    auf.     Zur   Entfernung    des    in    der   Blase    befindlichen  Steines 


—     121     — 

konnte  nur  die  vaginale  Cystotomie  in  Betracht  kommen.  Verf.  glaubt, 
dals  in  diesem  Falle  die  Striktur  der  Harnröhre  Anlafs  zur  Steinbildung 
gegeben  hatte.  Drey sei- Leipzig. 

Radiographs  of  Vesioal  CalonliLB  with  Specimen.  Von  van 
der  PoeL  (New- York  Sect.  on  Gen.-Ur.  Surg.  Februar  1902.  Nach  dem 
J.  of  Cut.  and.  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  pag.  237.) 

In  2  Fällen  gelang  die  Radiographie.  Im  ersten  Falle  handelte  es 
sich  um  4 — 5  Steine,  bestehend  aus  Calciumcarbonat  als  Kern  und 
einem  Mantel  von  Phosphaten,  bei  einem  60jährigen  Patienten,  die  später 
durch  Sectio  alta  entfernt  wurden.  Im  zweiten  Falle  um  einen  Oxalat- 
stein,  der  aber  noch  nicht  entfernt  worden  ist.  Letzterer  gab  auffallender- 
weise einen  helleren  Schatten.  In  beiden  Fällen  wurde  auch  cysto- 
skopisch  die  Diagnose  gestellt.  Die  Aufnahme  fand  in  Bauchlage  unter 
einem  Winkel  von  45^  statt,  und  die  Expositionsdauer  betrug  zirka 
10  Minuten.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

A  New  CystoBOope  for  Catheterizatioxi  of  Both  Ureters.  Von 
F.  Bierhoff.  (New- York  Sect.  on  Gen.-Ur.  Surg.  Januar  1902.  Nach  dem 
J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  pag.  173.) 

B.  hat  folgende  Modifikationen  am  Nitz eschen  Cystoskop  ange- 
bracht: 1.  2  Kanäle  für  2  XJreterenkatheter  statt  des  einen  des  alten 
Instrumentes.  2.  Eine  vollständige  Beweglichkeit  des  Cystoskopes  selbst, 
unabhängig  von  den  beiden  Kathetern.  Die  beiden  Tuben  sowie  die 
dazu  passenden  Ureterenkatheter  sind  bedeutend  dünner  als  bei  dem 
Nitz  eschen  Instrument,  so  dafs  beide  Instrumente  denselben  Umfang 
haben.  Das  B.sche  Cystoskop  kann  auch  als  Irrigationscystoskop  benutzt 
werden.  Der  ganze  optische  Apparat  mit  Ausnahme  des  Prismas  kann 
herausgenommen  werden,    ohne    den    elektrischen  Kontakt  zu  zerstören. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

CaroinonLa  nreteris.  Von  G.  K.  M  i  n  i  eh.  (Gesellsch.  d.  Spital- 
ärzte [Budapest],  5.  März  1902.    Nach  der  Pest.  med.-chir.  Presse  1902,  S.941.) 

Bei  der  66jährigen  Frau  bestand  eine  doppelseitige  Pyelo-Gysto- 
nephritis  und  aufserdem  im  unteren  Drittel  des  r.  Ureters  ein  zerfallen- 
des Carcinom,  das,  an  die  Blase  und  an  das  Scheidengewölbe  angelötet,  in 
die   Scheide    mit    einer    kleinfingerdicken    Öffnung    durchgebrochen  war. 

IL  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

4.  Erkrankungen  der  Hoden,  seiner  Hflllen,  der  Samenleiter  und 
der  Samenblasen. 

Operation  for  Azoospermia.  Von  E.  Martin.  (New- York  Sect. 
on  Gen.-Ur.  Surg.  Januar  1902.  Nach  dem  J.  of  Cut.  and  Gen.-Ür.  Diss. 
1902,  pag.  178.) 

Nachdem  M.  sich  durch  vorgangige  Versuche  an  3  Hunden  von 
der  Ausführharkeit  der  Operation  überzeugt  hatte,  operierte  er  einen 
Patienten   mit  Azoospermie   infolge   doppelseitiger    Epididymitis   in   fol- 

9* 
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gender  Weise:  Der  Samenstrang  wurde  gespalten  und  das  eine  Stück 
mit  den  Bändern  einer  Offiiong  im  Kopfe  des  Nebenhodens  yemäht. 
Bei  dieser  Incision  der  Epididymis  wurden  bewegliche  Spermatozoen 
gefunden.  14  Tage  nach  der  Operation  enthielt  auch  das  Ejakulat  be- 
wegliche Samenfaden.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

An  InBtmxnent  to  Diagnosticate  Hydrooele.  Von  Fr.  Griff ith. 
(J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  pag.  419.) 

Um  bei  Durchleuchtungen  des  Skrotums  bei  Verdacht  auf  Hydro- 
cele  besser  sehen  zu  können,  benutzt  G.  auf  der  der  Lichtquelle  ent- 
gegengesetzten Seite  Bohren  aus  Kartenpapier  oder  dickem  Karton,  die 
in  Form  eines  Parallelepipedons  oder  Gylinders  von  zirka  18  cm  Länge 
und  zirka  6  cm  Durchmesser  zurechtgebogen  und  mittels  Heftpflasters 
oder  Gaze  zusammengehalten  sind.  Die  Innenfläche  derselben  ist  ge- 
schwärzt. B.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Sappiiration  et  fönte  des  testiLcoles  ohez  un  calonlenx.  Von 
Florence.  (Arch.  möd.  de  Toulouse  Mai  1902.  Nach  La  Presse  m6d.  1902, 
p.802.) 

Ein  38 jähriger  Mann  bekam  im  Mai  1901  einen  Absceis  im  r. 
Hoden  und  im  September  1901  einen  Abscefs  im  1.  Hoden ,  die  beide 
incidiert  wurden.  Während  der  Heilung  traten  Samenkanälchen  in  die 
Wunde  über,  die  der  Patient  selbst  mittels  Fingers  und  Schere  entfernte, 
so  dafs  schliefslich  nur  noch  bohnengrofse  Testikel  übrig  blieben.  Die 
Abscesse  waren  offenbar  infolge  einer  Cystitis  durch  Blasenstein  ent- 
standen.    Der  Stein  wurde  durch  Sectio  alta  entfernt 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  Tnberkolose  der  männlichen  G^sohlechtsorgane. 
Von  V.  Büngner.    (Bruns  Beitr.  z.  klin.  Chir.   35.  Bd.  1902,  S.  1.) 

Verf.  bespricht  an  der  Hand  von  1 1  Krankengeschichten  die  Tuber- 
kulose des  Nebenhodens  und  ihre  operativen  Erfolge  mittels  der  von  ihm 
angegebenen  und  auf  dem  Chirurgenkongrefs  190  L  vorgetragenen  Methode 
der  hohen  Kastration  mit  Evulsion  des  Samenstranges.  In  den  1 1  Fällen 
lag  3  mal  eine  Totalerkrankung,  Imal  eine  beiderseitige  Erkrankung, 
5  mal  eine  auf  den  Hoden  und  Nebenhoden  beschränkte,  in  den  übrigen 
Fällen  eine  auch  das  zugehörige  Vas  deferens  mitbefallende  Erkrankung 
vor.  In  einem  Fall  wurde  die  doppelseitige  hohe  Kastration  gemacht, 
in  zwei  Fällen,  wo  Totalerkrankung  des  Genitalapparates  bestand,  die 
vom  Yerf.  gleichfalls  empfohlene  intrakanalikuläre  Injektion  einer 
^^  ^lo^8^^  Jodoformglycerinemulsion  an  die  Kastration  angeschlossen. 
Beide  Patienten  sind  seit  1  resp.  ^/^  Jahr  gesund  geblieben.  Auch  die 
übrigen  einseitig  kastrierten  Fälle  sind  bis  auf  einen  an  Miliartuberkulose 
Gestorbenen  gesund  geblieben.  Insgesamt  beträgt  die  Zahl  der  vom 
Verf.  mittels  hoher  Kastration  Behandelten  18  Fälle,  wovon  3  starben, 
2  gebessert  und  13  geheilt  sind.  Auch  aus  den  vom  Verf.  mitgeteilten 
und  genau  verfolgten  Fällen  geht  hervor,  dafs  die  Genitaltuberkulose  des 
Mannes  gewöhnlich  sich  in  ascendierender  Bichtung  verbreitet. 

B.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 
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Kongrefsbericht. 

74.  Versammlung   Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte 

in  Karlsbad. 

(Nach  dem  Bericht  der  Freien  Vereinigung  der  deutschen  medizinischen 

Fachpresse.) 

Abteilung:  Chirurgie. 

I.  Sitzung. 
Preindlsberger-Serajewo  berichtet  über  seine  Beobachtungen 
bezügl.  der  Lithiasis  in  Bosnien;  in  den  letzten  zwei  Jahren  hat  er 
weitere  95  Fälle  gesehen.  Die  Krankheit  befallt  vorzugsweise  die 
jugendliche  christliche  Bevölkerung.  Hinsichtlich  der  Steinoperationen 
bemerkt  Vortr.,  dafs  im  Orient  die  Lithotripsie  schon  bei  den  Kindern 
häufig  in  Anwendung  kommt,  weil  die  äuTseren  Grenitalien  viel  früher 
entwickelt  sind:  bei  einem  14jährigen  Knaben  konnte  der  gröfste  Litho- 
tripter  eingeführt  werden.  Bei  135  Kindern  wurde  42  mal  die  Litho- 
tripsie, 93  mal  die  Sectio  alta  gemacht.  Vortr.  zeigt  Instrumente,  welche 
die  dortigen  „Steinschneider"  gebrauchen,  femer  Präparate,  unter  denen 
ein  hühnereigrofser,  durch  Spontanzertrümmerung  bemerkenswerter  Stein 
sich  befindet,  welche  P.  auf  die  Sprengwirkung  der  Bakterien  und  ihrer 
Produkte  zurückführt. 

III.  Sitzung. 
Kausch-Breslau:  Der  Diabetes  in  der  Chirurgie. 

Redner  wünscht,  dafs  Diabetiker  wenn  möglich  nur  im  zuckerfreien 
Stadiom  operiert  werden,  und  möchte,  wenn  ein  solches  nicht  zu  erreichen 
ist  und  keine  vitale  Indikation  vorliegt,  von  einer  Operation  immer  ab- 
sehen. Zur  Narkose  empfiehlt  er  Äther;  vor  der  Operation  giebt  er  eine 
längere  Zeit  hindurch  grofse  Dosen  von  Natr.  bicarbon. 

IV.  Sitzung. 

Posner-Berlin:  Zur  Kenntnis   der   ürogenitaltuberkulose. 

Vortr.  hat  einen  Fall  beobachtet,  der  deutlich  den  Gang  der  Uro- 
genitaltuberkulose zeigt:  zuerst  trat  ein  haselnufsgrofser  Knoten  in  der 
rechten  Epidydimis,  8  Monate  später  ein  solcher  im  Corpus  cavemosum 
urethrae  in  der  Nähe  des  Orificiums  auf;  der  Urin  zeigte  eitrige  Trübung. 
Die  Knoten  gingen  in  Fluktuation  über,  ihr  Inhalt  bestand,  wie  die 
Operation  ergab,  aus  Detritus  und  Cholestearin  ohne  Tuberkelbazillen, 
während  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cysten  wand  Tuberkulose 
ergab.  Die  Hodenwunde  heilte  gut  aus,  am  Penis  blieb  eine  Fistel 
zurück. 

Diskussion:  Englisch-Wien  hat  beobachtet,  dafs  solche  tuber- 
kulösen Ejioten,  wenn  sie  sich  abschnüren,'  sich  in  Cysten,  anderenfalls 
ui  Abscesse  verwandeln.  In  anderen  Fällen  hat  er  an  die  Periurethritis 
tuberculosa  eine  Meningitis  tuberculosa  sich  anschliefsen  sehen. 

Zabludowski-Berlin:  Zur  Therapie  der  Erkrankungen  der 
Hoden  und  deren  Adnexe. 
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Redner  hat  seine  Behandlnngsweise  der  Impotentia  virilis  auch  anf 
andere  Affektionen  des  männlichen  Genitalapparates  ausgedehnt;  er  be- 
zweckt vor  allem  starke  Blutschwankungen  in  den  zu  behandelnden  Or- 
ganen hervorzurufen.  Dies  geschieht  durch  wiederholte  ümschnürung 
der  Wurzel  des  Penis  und  der  Basis  des  Hodensacks  mittelst  eines 
elastischen  Gummischlauches  von  8  mm  Durchmesser  und  100  cm  Länge, 
femer  durch  Melkbewegungen  und  Torsionen  an  den  Samensträngen. 
Femer  werden  appliziert  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Erschütterungen, 
intermittierende  Drücknngen,  Knetungen,  Ellopfungen  der  betreffenden 
Gebiete.  Neben  diesen  passiven  Manipulationen  kommen  Widerstands- 
bewegpmgen  in  Anwendung,  welche  die  Muskeln  am  Abdomen  und  den 
Oberschenkeln  in  Thätigkeit  setzen  und  dadurch  Mitbewegungen  der 
Muskeln  der  Genitalorgane  veranlassen.  Für  diese  Behandlungsmethode 
geeignet  sind:  1.  chronische  Hoden-,  Nebenhoden-  und  Samenstrangs- 
entzündungen gonorrhoischer  oder  traumatischer  Natur;  2.  Funktions- 
störungen, wie  Impotentia  coeundi  et  generandi,  femer  Priapismus  bei 
geringen  anatomischen  Veränderungen  an  den  Hoden  und  Adnexen; 
3.  Funktionsstörungen  als  partielle  Erscheinungen  psychischer  oder  ner- 
vöser Alterationen,  die  bei  längerem  Bestehen  entzündliche  Keizzustände 
erzeugt  haben;  4.  arteficielle  lokale  Beizzustände  mit  abnormen  Sen- 
sationen nnd  allgemeiner  Gemütsdepression,  die  durch  übertriebene  lokale 
Behandlung  oder  auf  sonstige  Art  hervorgerufen  sind;  5.  Kryptorchismus 
leichteren  Grades,  sowohl  angeborener,  wie  erworbener;  6.  Inaktivitäts- 
atrophien  am  Genitalapparat;  7.  Sensibilitätsstörungen  oder  Motilitäts- 
störungen, und  zwar  irritative  Formen  (Pollutionen,  Ejacnlatio  praecox) 
und  atonische  (Spermatorrhoe,  fehlende  Erektion);  8.  pathologische 
Sekretionen  aus  der  Urethra  bei  chronischer  Gonorrhoe  und  Prostatorrhoe. 

V.  Sitzung. 

Fr.  Strauss-Frankfurt  a.  M.:  Zur  Ureteren-  und  Nieren- 
thätigkeit  bei  Ectopia  vesicae. 

Yortr.  konnte  einen  Fall  von  totaler  Bauchblasenspalte  beobachten; 
die  ganze  Blasenschleimhaut  befand  sich  in  einem  granulationsähnüchen 
Zustand  und  war  mit  einer  glasig-gallertartigen ^Schleimschicht  bedeckt, 
die  von  verlagerten  Urethraidrüsen  abgesondert  wurde.  Was  bereits 
mittelst  Ureterenkatheters  bei  normaler  Blase  festgestellt  ist,  konnte  auch 
hier  beobachtet  werden:  beide  Ureteren  arbeiten  nicht  synchron,  sondern 
alternierend.  Der  linke  kontrahierte  sich  viel  seltener  und  warf  bei  jeder 
Kontraktion  viel  weniger  Urin  aus,  als  der  rechte;  Hamproduktion  also 
links  geringer,  als  rechts.  Die  linke  Mündung  liegt  höher,  als  die 
rechte;  hier  starkes  spmdelndes  Hervorquellen  des  Urins,  links  träge 
Öffnung  mit  geringer  Sekretion.  Die  Mündungen  der  Ureteren  sind  von 
je  einem  Lippenpaar  mit  kräftigem  muskulösen  Apparat  eingefafst,  die 
jedenfalls  zum  Schutz  gegen  Infektion  dienen.  Aus  dem  Katheterismus 
der  Ureteren  ergab  sich  folgendes:  der  rechte  ist  39,  der  linke  47  ^/2  cm 
lang,  rechts  entleert  sich  3  mal  soviel  Urin  wie  links.  Bei  1  ^/,  stündigem 
Liegenlassen  der  Katheter  ffiefst  nicht  ein  Tropfen  neben  denselben 
heraus,   ein  Beweis,   dafs   zum   getrennten  Auffangen   des  Urins  nur  ein 
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Ureter  kalheterisiert  zu  werden  braucht.  Vergleichung  der  Zahlen  fiir 
i,  Cl.,  Fr-Ph,  Gl  im  Yerdünnungsyersuch  ergiebt,  dafs  die  Funktion  der 
linken  Niere  gegen  die  der  rechten  stark  herabgesetzt  ist^  und  zwar 
dürfte  der  Grund  dafür  in  einer  Hemmungsbildung,  analog  der  des 
Beckens  und  der  Blase,  zu  suchen  sein.  Der  Blasenurin  war  stark 
ammoniakalisch  mit  viel  Schleim,  dagegen  war  der  Urin,  wie  er  sich 
ans  beiden  Nieren  durch  die  Katheter  entleerte,  völlig  klar,  von  stark 
saurer  Beaktion,  enthielt  mikroskopisch  keine  geformten  Elemente ;  es  war 
also  keine  Infektion  der  Nierenbecken  eingetreten,  wohl  infolge  der 
ständigen  Abflufsmöglichkeit  und  des  Schutzes  der  üretermündungen 
durch  die  Lippenbildung. 

Was  die  Operation  der  Blasenektopie  anbetrifit,  so  erfüllt  wohl  das 
Trendelenburgsche  Verfahren  am  meisten  die  drei  Erfordernisse:  die 
Kontinenz  herzustellen,  die  ascendierende  Infektion  zu  vermeiden,  und 
in  anatomer  Hinsicht  annähernd  normale  Verhaltnisse  zu  schaffen;  die 
Sonnenburgsche  Methode  verzichtet  auf  das  erste  und  dritte,  die 
May  dl  sehe  auf  die  beiden  letzten.  In  diesem  Falle  wäre  infolge  der 
Beschaffenheit  der  üretermündungen  die  Infektionsgefahr  wohl  eine 
geringe. 

Abteilung  für  Innere  Medizin. 

m.  Sitzung. 

Laugstein-Wien:  Die  Kohlehydratgruppen  der  Eiweifs- 
kurper  im  Blutserum. 

Vortr.  konnte  aus  dem  Blutglobulin  isolieren:  einen  stickstoffhaltigen 
Zucker,  der  nicht  Ghitosomin  ist  und  rechts  dreht,  femer  einen  links- 
drehenden Zucker  unbekannter  Konstitution,  und  als  wichtigstes  Ergeb- 
nis Traubenzucker.  Damit  ist  zum  ersten  Male  das  Vorkommen  eines 
gärfahigen  Zuckers  im  Eiweifsmolekül  erwiesen.  Weitere  Untersuchungen 
über  die  physiologische  Bedeutung  dieses  Befundes  werden  folgen. 

V.  Noorden-Frankfurt  a.  Hi.:  Bemerkungen  zur  Pathologie 
und  Therapie  des  Diabetes  mellitus. 

Vortr.  warnt  vor  der  jetzt  vielfach  empfohlenen  übormäfsigon  Eiweifs- 
znfuhr  in  der  Nahrung  der  Diabetiker,  da  sie  die  Zuckerausscheidung 
steigert  und  die  Toleranz  für  die  Assimilation  der  Kohlehydrate  herab- 
setzt Nach  Beobachtungen  an  20  Patienten  stellt  sich  bezüglich  des 
Einflusses  auf  die  Glykosurie  am  günstigsten  das  Hühner-Ei weifs,  dann 
Pflanzeneiweifs,  dann  Gasein  und  schliefslich  Muskeleiweifs.  Am  wichtig- 
sten ist  die  Individualität  des  Kranken.  Ein  einzelner  Eiweifskörper 
wirkt  günstiger,  als  mehrere  zusammen.  Von  den  Nahrungsfetten  ist 
Butter  am  meisten  zu  bevorzugen,  obwohl  sie  die  Acetonausscheidung, 
wahrscheinlich  wegen  ihres  Gehaltes  an  Buttersäure,  erhöht,  jedoch 
können  die  Fettsäuren  durch  Auswaschen  entfernt  werden.  Durch  Dar- 
reichung von  Alkalien  ist  die  Gefahr  auch  zu  vermeiden.  In  vielen,  be-* 
sonders  schweren  Fällen,  doch  nicht  in  allen,  wird  Hafer  doppelt  so  gut 
vertragen,  wie  entsprechende  Mengen  an  Brot,  doch  ist  diese  Ernährungs- 
form wegen  der  Gefahr  des  Coma  auf  die  Dauer  praktisch  nicht 
durchführbar. 
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Lorand-Karlsbad:  Über  die  Wirkung  der  Karlsbader 
Wässer  auf  den  Diabetes. 

Kedner  glaubt,  dafs  den  Karlsbader  Quellen  allein  obne  Diät  ein 
zuckervermindemder  EinfluTs,  wenigstens  bei  leichten  Diabetesfallen,  zu- 
kommt: in  einer  Reihe  von  Fällen  mit  alimentärer  Glykosurie  ex  amylo, 
sowie  von  leichtem  Diabetes  sah  er,  dafs  sie  am  Ende  einer  Kur  ohne 
Diätbeschränkung  ein  stark  amylaceenhaltiges  Probemahl  ohne  Zucker 
auszuscheiden  vertrugen.  In  2  Fällen  von  alimentärer  Glykosurie  ex 
amylo  wurden  sogar  60  g  Traubenzucker  vertragen.  Er  empfiehlt  die 
Karlsbader  Kur  prophylaktisch. 

IV.  Sitzung. 

Fr.  Pick-Prag:  Über  das  glykogenlösende  Ferment  der 
Leber. 

Vortr.  erhielt  bei  seinen  Untersuchungen  durch  Extraktion  des 
alkoholgefallten  Leberbreies  mittelst  Kochsalzfluomatriumlösung  eine  klare, 
zellfreie  Flüssigkeit,  die  Glykogen  in  beträchtlichem  Mafse  in  Zucker 
umwandelt,  eine  Eigenschaft,  die  durch  Kochen  aufgehoben  wird.  Methyl- 
violett zeigt  eine  leichte,  Chinin  eine  stärker  hemmende  Wirkung.  Die 
Fermentwirkung  ist  in  quantitativer  Hinsicht  stärker,  als  die  postmortale 
Zuckerbildung  in  der  Leber.  Das  Ferment  ist  in  der  Leber  gleichmäfsig 
verteilt.  Am  wirksamsten  bezüglich  des  Fermentgehaltes  erwies  sich 
Nierensubstanz,  dann  Leber,  dann  Blut.  Hinsichtlich  der  Herkunft  des 
Fermentes  konnte  Vortr.  nichts  Sicheres  eruieren. 

Simon-Karlsbad:  Über  Nachweis  und  Vorkommen  von 
Glykogen  im  Harn. 

Zum  Nachweis  des  Glykogens  im  Harn  verwandte  Vortr.  die 
Methode  von  Necking:  90  ccm  Harn  werden  mit  10  ccm  40^/0  KOH- 
lösung  versetzt,  vom  Phosphatniederschlag  abfiltriert,  zum  Filtrat  10  g 
Jodkalium  und  50  ccm  90  ^/q  Alkohol  zugesetzt.  Vorhandenes  Glykogen 
bildet  einen  flockigen  Niederschlag,  normaler  Harn  bleibt  klar.  28  dia- 
betische Harne  waren  frei  von  Glykogen,  dagegen  konnte  aus  drei 
diabetischen  Harnen,  die  etwas  Albumen  ohne  Cylinder  enthielten,  Gly- 
kogen dargestellt  werden,  drei  andere  aibumenhaltige  diabetische  Harne 
enthielten  kein  Glykogen.  Nach  Ansicht  des  Vortr.  ist  das  Hamglykogen 
der  Ausdruck  einer  glykogenen  Nieren degeneration. 

Hocke-Prag:  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Diabetes  insipidus. 

Vortr.  hat  in  einem  Falle  von  Diabetes  insipidus  eingehende  Stoff- 
wechseluntersnchungen  angestellt:  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  schwankte 
zwischen  —  0,2  bis  0,33  ^  C,  der  Gesamtstickstoflf,  sowie  der  Harnstoff 
bewegten  sich  bei  wiederholten  Bestimmungen  in  normalen  Grenzen.  Das 
spezifische  Gewicht  des  Blutserums  betrug  nur  1028,  der  Stickstoffgehalt 
dos  Gesamtblutes  3,13  ^j^]  der  GeMerpunkt  des  Blutserums  betrug  ein- 
mal —  0,47,  ein  zweites  Mal  0,52  ^  Vortr.  glaubt  das  "Wesen  des 
Kninkheitsprozesses  in  diesem  Falle  in  einem  erhöhten  Wasserstoffwechsel 
suchen  zu  sollen,  bei  normaler  Gesamtstickstoff-  und  Hamstoffausscheidung. 

Paul  Cohn-Berlin. 
(Fortsetzung  folgt) 
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Aus  der  dermatologischen  Universitätsklinik  zu  Bern. 
Direktor:  Prof,  Dr.  Jadassohn. 


Über  das  Yorkommen  von  Streptokokken 
in  der  normalen  Harnröhre  des  Mannes. 

Von 
Dr.  med.  B.  Asakura  ans  Tokio. 

Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  pathogener  Keime  in  der 
normalen  Harnröhre  hat  nach  mehreren  Richtungen  eine  grofse 
theoretische  und  praktische  Bedeutung.  Sie  spielt  bei  der  Patho- 
genese der  Cyptitis,  bei  der  instrumenteilen  Untersuchung  oder 
Behandlung  der  Harnröhre,  femer  bei  der  Abschätzung  von  der 
Bedeutung  der  sekundären  Infektionen  bei  gonorrhoischen  und 
postgonorrhoischen  Prozessen  eine  wesentliche  Rolle.  Wichtig 
aber  ist  sie  auch  bei  den  y^idiopathisch'^  oder  nach  Cohabitationen 
entstehenden  Urethritiden  nicht  gonorrhoischer  Natur.  Für  diese 
Prozesse,  welche  noch  sehr  wenig  gut  gekannt  sind,  ist  es  aus 
zwei  Gründen  notwendig,  eingehendere  Kenntnisse  von  dem  Vor- 
handensein pathogener  Mikroorganismen  in  der  normalen  Harn- 
röhre zu  haben.  Einmal  nämlich  sind  Fälle  beschrieben  worden, 
in  denen  bestimmte  Bakterien  als  Ursache  solcher  Urethritiden 
bezeichnet  worden  sind;  es  fragt  sich  dann:  müssen  wir  annehmen, 
dafs  diese  von  aulsen  in  die  Harnröhre  eingedrungen  sind  oder 
sind  es  vielleicht  saprophytisch  in  derselben  wuchernde  Keime, 
welche  durch  irgendeine  —  uns  unbekannte  —  Ursache  pathogen 
geworden  sind  (durch  Terrainveränderung  u.  s.  w.)?  Anderer- 
seits gieb£  es  raile  von  Urethritis  nnd  zwar  auch  solche, 
welche  den  Eindruck  durch  Contagion  erworbener  Krankheiten 
machen,  in  denen  wir  mikroskopisch  keinerlei  Bakterien  oder 
höchstens  ganz  vereinzelte  finden  und  die  deshalb  vielfach  als 
„aseptische**  bezeichnet  worden  sind.  Wenn  aus  dem  Secret  der 
letzteren  nxir  vereinzelte  Bakterienkolonien  aufgehen,  so  werden 
wir  fragen  müssen,  ob  diese  als  die  Erreger  der  aseptischen  Ure- 
thritis anfgefasst  werden  können.  Die  Entscheidung  dieser  Frage 

CcntralbUtt  f.  Harn-  n.  Seznalorgaae  XTV.  10 
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hängt  speziell  von  unseren  Kenntnissen  über  das  Vorkommen  der 
betreffenden  Keime  auch  unter  normalen  Verhältnissen  ab. 

Finden  wir  beispielsweise  in  einer  solchen  Urethritis  ver- 
einzelte Herde  von  Staphylo-  oder  Diplokokken,  so  werden  wir 
diesen  eine  Bedeutung  für  das  Zustandkommen  der  Urethritis 
nicht  beimessen  können;  denn  wir  wissen,  dass  wir  die  gleichen 
Mikroben  auch  aus  ganz  normalen  Harnröhren  mit  Leichtigkeit 
aufzüchten  können. 

Wenn  wir  aber  ein  Bacterium  in  einer  solchen  Urethritis 
finden,  von  dem  wir  wissen,  dafs  es  sonst  nicht  oder  nur  ganz 
ausnahmsweise  in  der  Harnröhre  vorkommt^  so  werden  wir  dem 
zweifellos  eine  viel  gröfsere  Bedeutung  beimessen.  Und  ebenso 
ist  es  selbstverständlich  wichtig,  wenn  aus  dem  Sekret  einer 
Urethritis  regelmäfsig  eine  grofse  Anzahl  von  Eänzel-Kolonien 
derselben  Art  auswächst.  Wir  wissen  aus  zahlreichen  Unter- 
suchungen, dafs  unter  den  Erregem  der  Cystitis  Staphylokokken, 
Bacter.  coli  und  Streptokokken  die  Hauptrolle  spielen.  Wir 
kennen  Fälle  von  Urethritis,  bei  denen  Staphylokokken  in  grofser 
Menge,  andere,  bei  denen  das  in  der  Harnröhre  nach  Faltin'sO 
Untersuchungen  seltene  Bacterium  coli  gefunden  worden  ist. 

Wie  verhält  es  sich  nun  aber  mit  den  Streptokokken? 

In  der  Litteratur  über  die  Flora  der  normalen  Harnröhre 
des  Mannes  habe  ich  Folgendes  gefunden. 

Die  ersten  Angaben  stammen,  soweit  ich  sehe,  von  Lustgarten  und 
Mannaberg');  diese  fanden  mikroskopisch  Streptokokken  in  der  Fossa  navi- 
cnlaris  und  zwar,  wie  sie  angeben,  „beinahe  konstante  Bei  ihren  Isolie- 
nmgsversnchen  ans  der  Harnröhre  (sie  nahmen  solche  nur  zweimal  vor)  züch- 
teten sie  einen  Goccus,  der  sich  in  Bouillon  als  „ausgesprochener  Ketten- 
coccus''  darstellte,  auf  festem  Nährboden  aber  wenig  Neigung  zeigte,  Ketten 
zu  bilden;  auTserdem  fanden  sie  in  der  Harnröhre  und  im  Uirin  einen  „Strepto- 
coccus giganteus  urethrae*',  welcher  wegen  seiner  Grösse  und  seines  sonstigen 
Verhaltens  vielleicht  von   den   „vulgären  Streptokokken''   zu   trennen  ist 

Rovsing^)  hat  bei  der  Untersuchung  des  nach  Reinigung  aufgefangenen 
Urins  bei  30  normalen  Individuen  (darunter  15  Männer  und  5  Knaben)  3  mal 
Streptokokken  gefunden.  Petit  und  Wassermann^)  haben  sie  (bei  aller- 
dings nur  4  Untersuchungen)  vermifst;  F  r  a  n  z^)  sie  unter  50  gesunden  Mannern 
2mal  konstatiert;  Melchior^)  bei  6  Männern  2mal;  dagegen  hat  sie  Hof- 
meister') niemals  zu  Gesicht  bekommen,  ist  aber  weit  entfernt  davon, 
ihr  Vorkommen  in  der  normalen  Harnröhre  leugnen  zu  wollen. 

Diesen,  wie  man  sieht,  sehr  spärlichen  und  einander  widersprechenden  An- 
gaben über  das  Vorkommen  der  Streptokokken  in  der  normalen  Harnröhre 
des  Mannes  möchte  ich  der  Vollständigkeit  wegen  einige  Befunde  in  der 
normalen  Harnröhre  der  F  r  a  u  gegenüberstellen. 
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Gawronsky®)  fand  unter  62  Untersuchungen  15 mal  Bakterien,  darunter 
3mal,  Melchior  (1.  c.)  bei  6  Frauen  einmal.  Schenk  und  Auater- 
1  i  t  z*)  bei  59  Frauen  2  mal,  S  a  v  o  r^®)  fand  bei  93  nicht  an  Gonorrhoe  erkrankten 
Frauen  nur  einmal   Streptokokken,   bei   Graviden  wesentlich  öfter. 

Es  scheint  ferner  berechtigt,  noch  einige  Befunde  von  Streptokokken  bei 
Urethritiden,  die  wohl  zumeist  als  postgonorrhoische  aufzufassen  sind,  zum 
Vergleich  mit  den  normalen  Verhältnissen  heranzuziehen.  So  fand  Cohn^^) 
unter  12  solcher  Patienten  3 mal  Streptokokken;  Owings^^)  erwähnt  unter 
den  gleichen  Umständen  einen  schmalen  Coccus  in  Ketten,  Tano^^)  spricht 
speziell  von  dem  Streptococcus  giganteus,  Faltin^*)  hat  bei  seinen  Urin- 
Untersuchungen,  die  er  bei  Bacteriurie,  Gystitis  etc.  anstellte,  sehr  oft  Mikro- 
organismen gefunden,  die  er  als  Streptokokken  bezeichnet.  Da  es  sich  hier  um 
abnormen  Urin  handelte,  erübrigt  sich  eine  Kritik  dieser  Streptokokkenbefunde. 

Trotasdem  wir  also  bereits  wissen,  dafs  in  der  normalen  Harn- 
röhre Streptokokken  vorkommen  können,  schien  es  doch  notwen- 
dig, durch  eine  grölsere  Anzahl  von  Untersuchungen  darüber 
weitere  Erfahrungen  zu  sammeln  und  zwar  vor  allem  darum,  weil 
die  bisherigen  Arbeiten  noch  nicht  eine  Methode  gebraucht  haben, 
welche  für  den  Nachweis  geringer  Mengen  von  Streptokokken 
neben  anderen  Bakterien  manchmal  von  Bedeutung  zu  sein  scheint, 
nämlich  die  Kultur  auf  flüssigen  Nährböden,  speziell  auf  Trauben- 
zucker-Bouillon. 

Aus  W  a  1 1  h  a  r  d '  s^^)  und  vieler  anderer  Untersuchungen  aus  der  Vagina 
Gravider,  aus  Düb  endorf  er's^^)  Untersuchungen  gesunder  nicht  gravider 
Frauen,  aus  Sabouraud's^^)  und  Fr6d6ric's  Feststellungen  bei  kranker 
und  gesunder  Haut  geht  hervor,  dafs  man  mit  der  Kultur  auf  flüssigen  Nährböden, 
speziell  in  Bouillon-Pipetten  (Sabouraud,  Fr6d6ri c^^),  aber  auch  auf  ge- 
wöhnlichen Röhrchen  mit  Traubenzuckerbouillon  leichter  Streptokokken  auffinden 
kann,  als  bei  den  gewöhnlichen  Plattenkulturen  oder  mit  der  soviel  benutzten  Me- 
thode der  Aussaung  auf  Schragagar  und  zwar  speziell  dann,  wenn  es  sich  um 
das  Nebeneinandervorkonunen  von  Streptokokken  und  Staphylokokken  handelt 

Für  uns  ist  von  speziellem  Interesse  das  häufige  Vorkommen  von  Strepto- 
kokken in  der  gesunden  Vagina  gravider,  aber  auch  nicht  gravider  Frauen  (die 
Zahlen  wechseln  zwischen  27^/0  und  30 ^/o,  in  der  Vulva  nach  Dübendorfer 
(1.  c.)  zwischen  400/o  und  720/o!). 

Die  Differenzen  in  den  bisherigen  Angaben,  die  Spärlich- 
keit derselben  und  die  Möglichkeit^  dafs  die  bisherige  Unter- 
sfQchungsmethode  eine  unzureichende  war,  bildeten  also  für  mich 
den  AnlafSy  eine  gröfsere  Anzahl  von  Männern  systematisch  auf 
das  Vorhandensein  von  Streptokokken  in  der  Harnröhre  zu  unter- 
suchen. 

Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  Herrn  Prof.  Dr. 
Jadassohn  für  die  lieber  lassung  des  Materials  und  für  seine 
vielfache  Unterstützung  meinen  verbindlichen  Dank  auszusprechen. 

10* 
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Seiner  Anregung  entsprechend  habe  ich  unter  Befolgung 
nachstehender  Methode  100  Fälle  untersucht.  Vorausgreifend 
sei  bemerkt,  dal s  ich  in  den  betreffenden  Fällen  als  Nebenbefund 
einen  auffällig  hohen  Prozentsatz  von  Staphylokokken  konsta- 
tieren konnte. 

Die  Versuche  waren  folgende: 

I.  Bei  50  Männern  ganz  verschiedenen  Alters,  von  denen  ein 
grofser  Theil  nie  Gronorrhoe  gehabt  zu  haben  angab,  andere  eine 
oder  mehrere  solcher  vor  längerer  2ieit  überstanden  hatten,  ohne 
dals  aber  zur  Zeit  Eh*scheinungen  vorhanden  waren,  wurde 

a)  das  Material  ohne  jede  vorangehende  Desinfektion  ent- 
nommen: das  Orificium  urethrae  extemum  wurde  aufgeklappt, 
mit  der  Platinöse,  ohne  die  Haut  zu  berühren,  1—2  cm  tief 
vorsichtig  eingegangen  und  die  Oberfläche  der  Harnröhre  ab- 
geschabt. 

Das  entnommene  Material  wurde  in  einem  Tropfen  Trauben- 
zuckerbouillon verrieben  und  mit  dieser  Anreibung  folgende 
Nährböden  geimpft: 

1.  2  Pipetten  mit  Traubenzuckerbouillon, 

2.  2  Reagensgläser  mit  Traubenzuckerbouillon, 

3.  1  Schrägagar. 

Die  Kulturen  wurden  bis  zum  nächsten  Tag  im  Brutschrank 
belassen  und  hierauf  untersucht. 

b)  Bei  denselben  Individuen  wurde  dann  die  Glans  bei  voll- 
ständig komprimiertem  Orficium  extemum  urethrae  mit  V»oo 
Sublimat  gereinigt,  dann  mit  physiologischer  Gl.  Na-Lösung  ab- 
gespült und  weiter  verfahren  wie  bei  a). 

Die  Resultate  dieser  Versuche  waren,  dass  sowohl  vor  als  nach 
der  Desinfektion  bei  5  der  Untersuchten  sich  Streptokokken 
fanden  und  zwar  dreimal  allein,  zweimal  mit  Staphylokokken  zu- 
sammen (9  Fälle  blieben  steril,  viele  andere  enthielten  Staphylo- 
und  andere  Kokken  u.  s.  w.).  Die  Desinfektion  der  Glans  hat 
unter  den  benutzten  Vorsichtsmafsregeln  einen  Einflufs  auf  den 
Bakteriengehalt  der  vordersten  Teile  der  Hamröhe  nicht  gehabt. 

IL  Bei  50  weiteren  Individuen  sollte  auch  noch  untersucht 
werden,  ob  und  inwieweit  eine  Uebereinstimmung  in  dem  Gehalt 
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an  Streptokokken  auf  der  Glans,  im  Präputialsack  und  in  der 
auch  aus  dem  Präputium  abgeimpft. 

Es  wurde  daher  in  diesfen  Fällen  in  der  beschriebenen  Weise 
auch  aus  dem  Präputium  abg<eimpft. 

Die  Resultate  sind: 

In  der  Urethra  fanden  sich  7  mal  Streptokokken,  3  mal  rein, 
4 mal  mit  anderen  Kokken;  aus  dem  Präputium  konnten  nur  3 mal 
Streptokokken  gezüchtet  werden;  in  allen  diesen  3  Fällen  waren 
auch  aus  der  Harnröhre  Streptokokken  gewachsen. 

Endlich  habe  ich  nach  der  Fertigstellung  dieser  Arbeit  noch 
12  Männer  untersucht,  bei  welchen  auch  die  genaueste  Unter- 
suchung des  Morgenurins  keine  Spur  von  Fäden  ergab  und  deren 
Angabe,  sie  hätten  nie  eine  Gonorrhoe  gehabt,  daher  wohl  glaub- 
haft erschien.  Unter  ihnen  habe  ich  2  mal  Streptokokken  gefunden 
(Imal  rein). 

Aus  diesen  Untersuchungen  geht  also  hervor,  dafs  unter  112 
Männern  ohne  manifeste  Gonorrhoe  und  zum  gröfsten  Theil  jeden- 
falls mit  vollständig  gesunder  Harnröhre  sich  14  fanden,  aus  deren 
Fossa  navicularis  sich  Streptokokken  aufzüchten  lielsen,  im  Ganzen 
also  12,50/0.  Wesentliche  Differenzen  zwischen  älteren  und  jünge- 
ren Personen  ergaben  sich  dabei  nicht. 

Die  Streptokokken  entsprachen  dem  gewöhnlichen  Strepto- 
coccus pyogenes;  besonders  grofse  Formen  („Streptococc.  gigan- 
teus")  sind  mir  nicht  aufgefallen.  Leider  konnte  ich  die  erhaltenen 
Kulturen  nicht  weiteren  detaillierten  Untersuchungen  unter- 
werfen. Auch  bezüglich  ihrer  Pathogenität  gegenüber  Tieren 
habe  ich  nur  einige  Versuche  machen  können  —  die  mit  den 
Kulturen  intravenös  injizierten  Kaninchen  gingen  nach  5 — 10 
Tagen  zu  Grunde. 

Was  die  verschiedenen  Kulturmethoden  anlangt,  so  sind  mir 
wesentliche  Unterschiede  in  den  Resultaten  auf  flüssigem  und 
auf  festem  Nährboden  nicht  aufgefallen.  Immerhin  ist  die  Me- 
thode auf  Zuckerbouillon  zu  züchten  für  die  schnelle  Feststellung, 
ob  überhaupt  Streptokokken  vorhanden  sind,  sehr  bequem. 

Die  Resultate,  die  ich  erhalten  habe,  beweisen  also,  dafs 
wie  in  den  Genitalien  auch  der  gesunden  Frau,  in 
gleicher  Weise  auch  in  der  Harnröhre  des  Mannes 
Streptokokken  in  einer  ziemlich  grofsen  Anzahl 
von  Fällen  vorhanden  sein  können.    Dafs  diese  sapro- 
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phytisch  wachsenden  Streptokokken  unter  Umständen  auch  pa- 
thogen werden  können,  darüber  scheint  mir  nach  Analogie  mit 
anderen  Erfahrungen  sowohl  in  der  Gynäkologie  als  in  der  Der- 
matologie kaum  ein  Zweifel  mehr  möglich.  Die  relative  Häufig- 
keit der  Streptokokken-Cystitiden  scheint  mir  dadurch  ebensowohl 
erklärt,  wie  auf  der  anderen  Seite  ihr  oft  durchaus  benigner 
Verlauf. 

Dann  aber  zeigen  die  Resultate  meiner  Versuche  auch,  wie 
vorsichtig  man  mit  der  Anschuldigung  von  Streptokokken  als 
Erreger  von  Urethritiden  sein  mufs:  wenn  sich  bei  12,5  o/o  aller 
Männer  (die  Zahlen  können  natürlich  sehr  variieren)  Streptokokken 
gelegentlich  selbst  rein  vorfinden,  so  kaim  natürlich  auch  bei 
einer  Urethritis  die  Aufzucht  von  einzelnen  Streptokokken-Herden 
gelingen,  ohne  dals  diese  deshalb  die  Erreger  der  Urethritis  zu 
sein  brauchen.  1) 


^)  Diese  Bemerkung  bezieht  sich  auch  auf  die  interessante  Mittelung 
Goldberg's  (Archiv  f.  Dermat.  und  Syph.  58.  Bd.  p.  133.  1901),  welcher  bei 
einem  bis  dahin  gesunden,  im  AnschluTs  an  eine  Eohabitation  an  leichter  Urethritis 
erkrankten  Mann  „einige"  Kolonien  von  Streptokokken  und  zwar  „wahrschein- 
lich in  Reinkultur*'  (p.  142)  bei  einer  augenscheinlich  nur  einmaligen  Abimpfung 
aus  der  Harnröhre  gezüchtet  hat.  Wenn  es  sich  dabei  auch  im  Tierversuch  um 
pathogene  Streptokokken  gehandelt  hat,  so  geht  doch  aus  meinen  Resultaten  her- 
vor, dals  die  Streptokokken  nicht,  wie  G  o  1  d  b  e  r  g  zu  meinen  scheint,  (p.  142)  zu 
den  Mikroorganismen  gehören,  „welche  für  gewöhnlich  in  der  Urethra  nicht 
vorkommen'';  darum  ist  der  Beweis,  dafs  in  diesem  Falle  die  Urethritis  durch 
die  Streptokokken  bedingt  war,  nicht  als  gelungen  anzusehen;  auch  ich  halte 
eine  Streptokokken-Urethritis  an  sich  für  möglich,  ja  sogar  wahrscheinlich. 
Wir  werden  sie  aber  blofs  dann  a,ls  einigermafsen  bewiesen  annehmen  können, 
wenn  zu  wiederholten  Malen  ungewöhnlich  reichliche  Streptokokken-Kolonien 
aus  einer  Urethritis  non  gonorrhoica  gewachsen  sind. 
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(AiLs  der  Breslauer  chirurgischen  UniversiU^s-Klinik  des  Herrn 
Oeheimrat  Professor  Dr.  von  MUcultcz-Radecki.) 


Über  Blasenruptur. 


Von 

W.  Nobe,  prakt.  Arzt, 
Assistent  an  der  chirurgischen  Abteilang  des  Herzoglichen  Krankenhaases 

in  Brannschweig. 
(Fortsetzung  und  SchluDs  aus  Heft  3.) 

Es  folgen  zunächst  die  beiden  Fälle  von  subkutaner  Blasen- 
ruptur, welche  im  Jahre  1901  in  der  Königlichen  Chirurgi- 
schen Klinik  der  Universität  Breslau  zur  Beobachtung 
kamen,  und  für  deren  Überlassung  zu  dieser  Arbeit  ich  auch  an 
dieser  Stelle  nicht  verabsäumen  möchte,  dem  Herrn  Geheimrat 
Professor  Dr.  v.  Mikulicz  meinen  aufrichtigen  Dank  auszu- 
sprechen'. 

33.  Am  5.  November  1901,  kurz  vor  1  Uhr  mittags,  wurde  der  38  jährige 
Müller  Robert  Jopka  in  einem  Thorwege,  während  er  einen  Rollwagen  begleitete, 
von  demselben  auf  der  rechten  Seite  erfafst,  mit  der  linken  Beckenseite  an 
die  Wand  gedrückt  und  nach  links  herumgedreht.  Er  empfand  sofort  einen  heftigen 
Schmerz  im  rechten  Oberschenkel.  Pat.  wurde  sogleich  nach  Hause  gebracht 
Hier  liefs  er  gegen  7^2  Uhr  eine  mafsige  Quantität  (ca.  1  Wasserglas  voll) 
blutigen  Urins,  ohne  dafs  dabei  Schmerzen  bestanden.  Erst  auf  dem  Wege 
zur  Klinik  traten  Schmerzen  in  der  Blasengegend  auf. 

^/23  Uhr  nachmittags  wurde  er  in  die  chirurgische  Universitätsklinik 
überführt. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  mittels  Katheters  blutiger  Urin  in  mäfsiger  Menge 
entleert.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dafs  Pat.  eine  Stunde  vor  dem  Unfall  zu 
Stuhl  gewesen  war  und  Urin  gelassen  hatte. 

5.  XI.  Status  praesens:  Mittelgrofser,  kräftig  gebauter  Mann,  von  gutem 
Ernährungszustände.  Gesichtsfarbe  sehr  blafs.  Augenausdruck  matt  Tempe- 
ratur 37^.  Lungen-  und  Herzuntersuchungen  ergeben  nichts  besonderes.  Pols 
etwas  klein,  frequent,  108.  Pat.  hat  Frostgefühl.  Urin  stark  blutig.  Mikro- 
skopisch enthält  er  neben  vereinzelten  Blasenepithelien  zahllose  rote  Blutkör- 
perchen, zum  Teil  in  Stechapfelform,  und  viele  Leukocyten. 

Unterleib  etwas  aufgetrieben,  in  den  oberen  und  mittleren  Partien  nicht 
schmerzhaft.  Nur  in  der  Gegend  des  Mons  veneris  sowie  von  hier  aus  rechts 
am   Ligamentum   Pouparti   befindet   sich   bei   Druck  starke   Schmerzhaftigkeit 
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Hier  zeigt  sich  auch  bei  Perkussion  eine  etwa  2  Finger  breite,  zur  Symphyse 
ziehende   Dämpfung.    Per   rectum   nichts   besonderes   zu   fühlen. 

Bei  Kompression  des  Beckens  durch  Druck  auf  die  Darmbeinschaufeln 
giebt  Pat  keine  Schmerzen  an.  Dagegen  ist  starker  Druck  auf  den  rechten 
Trochanter  äufserst  schmerzhaft,  besonders  bei  Kompression  durch  Druck  auf 
beide  Trochanteren.  Ebenso  ist  Druck  auf  die  Symphyse  enorm  schmerzhaft. 
Rotation  und  Bewegungen  des  Oberschenkels  sind  in  geringem  MaTse  mit 
Schmerzen  Yerbunden. 

Der  rechte  Oberschenkel,  besonders  die  Gegend  der  Inguinalfurche  ist 
geschwollen  und  leicht  verfärbt. 

An  der  Haut  der  rechten  Unterleibsseite,  etwa  in  Höhe  der  Spina  anterior 
snperior,  befindet  sich  eine  markstückgrofse  Verfärbung.  In  der  Blasengegend 
keine  abnorme 'Dämpf ung. 

Es  besteht  Harndrang,  doch  ergiebt  sich  beim  Katheterisieren,  welches  mit 
einiger  Schwierigkeit  gelingt,   nur   eine  geringe  Menge  tiefroten  Urins. 

6.  XI.  Heute  kurze  klinische  Vorstellung.  Diagnose:  Blasenruptur  in- 
folge Beckenfraktur.  Gleich  hinterher:  Operation  in  Morphium-Äther-Narkose 
iProf.  Dr.  Henle). 

In  Beckenhochlagerung  Schnitt  wie  bei  der  Sectio  alta.  Nach  Spaltung 
der  Haut  zeigt  sich  das  ganze  Bindegewebe  hochgradig  blutig  durchtränkt. 
Das  Peritoneum  wird  eröffnet  Es  befindet  sich  kein  Blut  in  der  Peritoneal- 
höhle, dagegen  zeigen  sich  einige  Dünndarmschlingen  blutig  imbibiert,  resp. 
leicht  gerötet.  Das  Peritoneum  wird  nun  mit  Catgut  vernäht.  Darauf  stumpfes 
Vordringen  hinter  der  Symphyse  nach  unten.  Hierbei  fühlt  man,  dafs  die 
Symphyse  selbst  durch  einen  senkrechten  RiXs  getrennt  und  der  rechte 
Schambeinast  nach  oben  verschoben  ist.  Es  blutet  ziemlich  beträchtlich  aus 
der  Tiefe,  jedoch  ist  der  BlasenriTs  nicht  zu  Gesicht  zu  bekonunen,  auch 
ist  ein  eingeführter  Katheter  beim  Senken  von  oben  nicht  zu  fühlen.  Es 
wird  von  einer  Eröffnung  der  Blase  Abstand  genommen,  Jodoformgazebeutel 
mit  Drain  in  der  Mitte  in  die  Tiefe  hinter  die  Symphyse  gelegt,  der  obere  Teil 
der  Schnittwunde  durch  Metallnähte  vereinigt.  Zinkpaste,  Tücher,  Kissen,  Heft- 
pflasterverband.   Einlegen   eines  N^latonkatheters   in   die   Blase. 

7.  XI.  Der  Urin  enthält  noch  ziemlich  reichlich  Blut,  jedoch  weniger 
als  gestern.  Heute  Vormittag  auf  Einlauf  Stuhl  ohne  Besonderheiten.  Nach- 
niittags  Ansteigen  der  Temperatur  auf  38'.    In  pulmonibus  nihil. 

10.  XI.  Seit  heute  Zunehmen  der  Atemfrequenz  (abends  32).  Beständig 
Fieber  (abends  38^).  Lungenuntersuchung  ergiebt  über  dem  linken  Unterlappen 
pleoritisches  Reiben.  Stimmfremitus  ohne  Besonderheit.  Feuchter  Umschlag. 
Ipecacuanha. 

11.  XI.  Heute  auf  beiden  Lungen  bronchiales  Atmen  nebst  trockenem 
plearitischem  Reiben  auf  beiden  Unterlappen. 

13.  XL    Heute    Verbandwechsel.     Lockerung    der   Tampons. 

14.  XI.  Teunpons  heraus.  Neutamponade.  Täglich  mehrmalige  feuchte 
Umschläge  um  den  Thorax. 

18.  XI.  Das  Fieber  läTst  allmählich  etwas  nach.  Heute  jedoch  noch 
folgender  Befund:  Scharfes  Bronchialatmen  auf  dem  linken  Unterlappen,  rechts 
auf  dem  Mittel-  und  Unterlappen  lautes  Lederknarren,  in  den  oberen  Portionen 
bronchiales  Atmen,  jedoch  weniger  ausgeprägt  als  links. 


—     136     — 

19.  XI.  Von  heute  ab  Blasenspülnngen  (1»0: 2000,0  arcrent  nitr.).  Dabei 
starke  Schmerzhaf  tigkeit 

20.  XI.  Verbandwechsel  Entfemong  der  Nähte.  Schwarzsalbe.  Wunde 
oben  primär  Yerheilt 

24.  XL  Tiglich  Blasenspülang.  Urin  immer  noch  leicht  blutig.  Lungen- 
befnnd   nicht   stark   geändert    Feuchter   Umschlag.    Ipecacuanha. 

26.  XI.  Verbandwechsel  Anätzen  der  Wundfläche.  Schwarzsalbe.  Blasen* 
Spülung  täglicL  Lungenbefund  bessert  sich,  besonders  rechts.  links  immer 
noch  Dämpfung;  bronchiales  Atmen. 

27.  XL   Verbandwechsel 

30.  XL  Heute  beim  Verbandwechsel  und  Anätzen  ziemlich  erhebliche 
Blutung  von  oben,  innen.  Schwarzsalbe.  Die  Wundfläche  hat  sich  nach  unten, 
innen  fast  ganz  geschlossen.  Die  Wunde  verkleinert  sich  von  der  Seite  her 
stark.  Lungenbefund  fast  normal,  bis  auf  die  linke  Lunge,  wo  sich  noch 
etwas  bronchiales  Atmen  findet.  Blasenspülungen  immer  sehr  schmerzhaft; 
besonders  nach  der  Spülung  starkes  Brennen.  Urin  wird  heller.  Leukocyten 
in  geringer  Menge.   Umschlag  weiter. 

9.  XIL  Temperatur  seit  dem  7.  XIL  normal.  Lungenbefund  seit  dem 
5.  Xn.  ohne  Besonderheiten.  Urin  leicht  trüb.  Die  Wunde  verkleinert  sich 
unter  Anätzen  durch  gutes  Granulieren.  Dagegen  ist  der  ganze  obere  Teil 
auf  eine  Strecke  von  ca.  5  cm  unterminiert,  entsprechend  der  Naht  Aiu- 
tamponieren.    Schwarzsalbe.    Heute   Herausnahme    des   Verweilkatheters. 

14.  XII.  Verbandwechsel.  Anätzen.  Blasenspülung  taglich.  Fat  steht 
heute  auf.  Im  Urin  vereinzelte  Epithelien,  viel  Leukocyten.  Die  Symphyse 
auf  Druck  noch  stark  schmerzhaft  ebenso  die  rechte  Synchondrosis  sacro-iliaca. 

17.  XIL  Gestern  und  heute  keine  Blasenspülung.  Verbandwechsel  Anätzen 
der  Wunde  und  der  Fistel  nach  oben. 

31.  xn.  Fat  wird  heute  mit  Verband  nach  Hause  entlassen  und  soll 
aller  zwei  Tage  zum  Verbandwechsel  und  zur  Blasenspülung  wiederkommen. 
Auf  den  Lungen  alles  in  Ordnung.  Am  Becken  noch  Schmerzhaftigkeit  der 
Synchondrosis  sacra-iliaca.    Urin  lacht  trübe.    Die  Fistel  noch  5  cm  lang. 


34.  Am  20.  Dezember  1901  fiel  einem  43  Jahre  alten  Mühlenarbeiter 
ein  Sack  mit  Getreide  im  Gewichte  von  230  Ffund  auf  den  Leib.  Fat. 
stand  auf  einer  Bohle  und  trug  den  Sack  über  der  Schulter.  Plötzlich  war 
Fat.  ausgeglitten,  der  Sack  fiel  über  die  Schulter  nach  vom  und  schlug 
auf  den  untersten  Teil  des  Bauches  und  des  Fenis.  Fat.  fiel  hin  und  verlor 
die  Besinnung.  Der  Sack  lag  über  ihm.  Fat.  wurde  aufgehoben  und  nach  seiner 
Wohnung  gefahren.  Als  er  zur  Besinnung  kam,  verspürte  er  heftige  Schmerzen 
im  Leib  und  Fenis.  Er  hatte  den  Drang,  zu  urinieren,  konnte  aber  kein  Wasser 
lassen.  Der  Arzt  der  sofort  geholt  wurde,  verordnete  Medizin  und  kalte 
Umschläge.  Nachts  muTste  der  Arzt  nochmals  geholt  werden,  da  die  Schmerzen 
unerträglich  wurden.  Fat  hatte  namentlich  bei  Hustenstöfsen  das  Gefühl,  als 
ob  ihm  der  Leib  platzen  wollte.  Der  Arzt  gab  Tropfen,  auf  die  die  Schmerzen  sich 
jedoch  nicht  besserten.   Fat.    mufste  vielmehr  fortwährend  brechen. 

Am  Morgen  des  21.  wurde  er  ins  Krankenhaus  geschafft  wo  er  mit  Pulvern 
und  kalten  Umschlägen  behandelt  wurde.  Die  Schmerzen  wurden  etwas  ge- 
ringer.   Vom  21.   morgens   ab   hat   er  sehr   oft   erbrochen.    Das  Erbrochene 
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war  sehr  abelriechend.    Stuhl   hatte   er  an  diesem  Tage  nicht,   ebenso  keine 
Winde. 

Am  22.  früh  wurde  Fat.,  da  er  noch  keinen  Urin  gelassen  hatte,  kathe- 
terifiiert  Es  wurde  etwa  ^U  Liter  Urin  entleert,  der  viel  Blut  enthalten 
haben  soll 

Am  23.  früh  gegen  9  Uhr  hatte  Fat.  etwas  weichen  Stuhl;  dabei  gingen 
auch  Winde  ab.  Bis  4'  Uhr  sind  noch  4  Winde  abgegangen,  seitdem  bis 
jetzt  keine  mehr.  Erbrechen  seit  ca.  IV2  Stunde  sistiert  Urin  vor  1  Stunde 
gelassen. 

Status  praesens:  Mittelgrolser,  kräftig  gebauter  Mann  von  gutem 
Ernährungszustände  und  blasser  Gesichtsfarbe.  An  Lungen  und  Herz  nichts 
Besonderes.  Fuls  klein,  beschleunigt  (124).  Temperatur  37,8.  Unterleib  hoch- 
gradig gespannt,  auf  leises  Berühren  stark  schmerzhaft  Symphysengegend  auf 
Druck  ungemein  schmerzhaft;  ebenso  auch  das  Becken  bei  Kompression  des^ 
selben  durch  Druck  auf  beide  Trochanteren  resp.  Darmbeinschaufeln.  Hier- 
bei fühlt  man  auch  Krepitation.  In  den  abhängigen  Teilen  des  Bauches  Dämpfung, 
die  sich  bei  Lagewechsel  ändert  Darmbewegungen  sind  hörbar.  Ausheberung 
des  Magens  ergiebt  grofse  Mengen  gelblicher,  trüber,  nicht  nach  Stuhl  riechender 
Flüssigkeit 

Es  wird  sofort  zur  Operation  geschritten  —  (Frof .  Dr.  H  e  n  1  e)  in  Morphium- 
Äther-Narkose:  iMedianschnitt  wie  bei  der  Sectio  alta.  Sofort  nach  Auf- 
trennung der  Haut  beginnt  der  AusfluTs  von  blutig-seröser  Flüssigkeit  aus 
den  Geweben.  Dieser  AusfluTs  wird  ein  massenhafter,  nachdem  die  Linea  alba 
durchschnitten  und  das  Cavum  Retzii  eröffnet  ist.  Nach  Eröffnung  des  Feri- 
toneum  findet  sich  die  gleiche  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Die  Darmschlingen 
wenig  gerötet  Verlängerung  des  Schnittes  bis  fast  zum  Nabel.  Vorziehen 
der  Blase,  deren  seröser  Überzug  gleichfalls  stark  blutig  imbibiert  ist.  Ein- 
führung eines  Katheters.  An  der  Hinterwand  zeigen  sich  einige  kleine  Ein- 
risse, die  jedoch  nicht  tief  gehen.  Übemähen  derselben.  Beim  Falpieren  vom 
Cavum  Ritzii  aus  fühlt  man  den  rechten  horizontalen  Schambeinast  gebrochen. 
Ein  spitzes,  bewegliches  Fragment  ragt  gegen  die  Vorderfläche  der  Blase 
zu  vor,  läTst  sich  aber  leicht  dem  Becken  wieder  anlegen. 

Einlegen  von  zwei  Jodoformgazebeuteln  nach  oben  und  hinter  die  Blase, 
sowie  eines  mittelstarken  Drains.  Naht  des  oberen  Teiles  der  Bauchwunde  mit 
Draht 

Der  Puls  hat  sich  während  der  Operation  mehr  und  mehr  verschlechtert 
Alsbald  nach  Beendigung  derselben  erfolgt  der  Tod. 

Die  Sektion  ergab  einen  Rif s  in  der  vorderen  Blasenwand,  sowie  einen  Bruch 
des  horizontalen  und  vertikalen  Schambeinastes  der  rechten  Seite.  Ausgedehnter 
BluterguTs  im  retroperitonealen  Gewebe,   bis  zur  Niere  hinaufreichend. 

Den  Bericht  über  den  kommenden  Fall  verdanke  ich  der  Güte 
des  Herrn  Oberstabsarztes  Dr.  Eichel.  Hierfür  sowie  für  die 
Anregong  za  dieser  Arbeit  sei  ihm  mein  gehorsamster  Dank  aus- 
gesprochen. 

35.  Der  23  jährige  Kanonier  N.  stürzte  am  17.  Vm.  1899  aus  einer 
Futterluke    und   wurde    um   2   Uhr    nachts    aufgefunden.      Über  die  Art  tles 
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Falles  vermag  er  nichts  anzufireben,  vor  allem  nicht,  ob  er  mit  dem  Leib  auf- 
geschlagen ist  Der  Boden  befand  sich  etwa  5V2  n^  über  der  Erde.  So- 
fortige  Aufnahme   ins   Barackenlazarett   Hagenau. 

Aufnahmebefand:  Mittelkräftiger  Mann,  liegt  auf  der  rechten  Seite, 
in  sich  gekrümmt,  mit  angezogenen  Beinen,  stöhnend.  BewuTstsein  erhalten. 
Keine  Kopfverletzungen.  Pupillen  reagieren  gleichmaTsig.  Keine  Lähmungen 
am  Gesicht  und  den  Gliedern.  Atmung  ruhig  und  tief  (18 — 20);  Puls  von  guter 
Spannung,  mittlerer  Füllung  (84). 

Die  Gegend  des  9.  Brustwirbels  auf  Druck  stark  schmerzhaft,  hier  auch 
eine  etwa  handflächengrofse,  flache,  fluktuierende  Geschwulst  unter  normaler 
Haut.  Krepitation  oder  abnorme  Knochenbeweglichkeit  nicht  zu  fühlen.  Aufser 
an  der  angegebenen  Stelle  die  Wirbelsäule  weder  auf  Druck  noch  spontan 
schmerzhaft. 

Heftige  Schmerzen  in  der  ganzen  Bauchhöhle,  besonders  in  ihrem  unteren 
Teile,  die  auf  Druck  erheblich  starker  werden.  Der  mit  dem  Katheter  ent- 
leerte Urin  (in  Menge  von  150  ccm)  stark  blutig  gefärbt. 

Verlauf:  Allgemeinbefinden  des  Pat.  blieb  am  17.  ein  gutes.  Jedoch 
trotz  heftigen  Harndranges  Unmöglichkeit,  spontan  zu  urinieren.  Mit  dem 
Katheter  wurden  mittags  und  abends  je  180  ccm  blutigen  Urins  entleert 
Morphium. 

18.  Vin.  Schmerzen  in  der  Blasengegend  stärker.  Starker  Urindrang. 
220  ccm  blutigen  Urins  mit  dem  Katheter  entleert.  Temperatur  38^.  Der  zu- 
gezogene Dr.  Eichel  stellt  folgendes  fest:  Allgemeinzustand  wie  oben,  nur 
Temperatur  erhöht  (39^).  Puls  100,  leicht  unterdrückbar.  In  der  Unterbauch- 
gegend eine  Dämpfung,  die  bis  handbreit  unter  den  Nabel  reicht.  Ihre  seitlichen 
Grenzen  lassen  sich  nicht  genau  feststellen.  Die  bedeckenden  Weichteile  jener 
Gegend  deutlich  ödematös;  Leib  im  ganzen  etwas  auf  Druck  schmerzhaft 
In  dem  Dämpfungsbezirke  auch  auf  leichtesten  Druck  lebhafte  Schmerzen.  Kathe- 
terismus gelingt  leicht.  Es  entleeren  sich  ca.  150  ccm  blutigen  Urins. 
Kein  Erbrechen.    Winde,  Stuhlgang  spontan. 

Diagnose:  Blasenruptur.  Eine  Mitverletzung  des  Darmtraktus  erschien 
bei  der  vorhandenen  Stuhlentleerung  nicht  wahrscheinlich,  eine  Nierenverletzung 
konnte  nicht  ausgeschlossen  werden. 

Operation:  Leichte  Chloroformnarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie,  zwei 
Finger  breit  unter  dem  Nabel  beginnend.  Bei  der  Durchtrennung  der  Weichteile 
zeigen  sich  dieselben  stark  mit  Urin  durchtränkt  und  dadurch  sehr  stark 
verdickt.  Nach  Durchtrennung  der  hinteren  Rektusscheide  im  unteren  Wund- 
winkel gelangt  man  in  eine  Höhle,  die  sich  als  die  Blase  erweist  Bei  ge- 
nauem Zusehen  findet  man,  dafs  der  Vertex  derselben  in  seinem  vorderen  Um- 
fange abgetrennt  und  nach  oben  hin  mit  den  verklebten  Bauchwandungen 
verzogen  ist  Der  vorliegende,  die  ganze  Blasenwandung  durchsetzende  Quer- 
rifs  ist  etwa  7  cm  lang.  Der  Rifs  liegt  extraperitoneal.  Aufser  diesem  Quer- 
rifs  findet  sich  noch  ein  zu  diesem  senkrechter,  nur  die  Schleimhaut  durch- 
trennender Rifs,  der  in  9  cm  Länge  etwa  von  der  Mitte  des  Querrisses 
nach   oben  und  hinten  verläuft  sodafs  die  Risse   eine  Tförmige  Figur  bilden. 

Naht  des  Schleimhautrisses.  Naht  des  Querrisses  nach  Einführung  eines 
Nelatons  durch  die  Urethra.  Verschlufs  der  Bauchdecken  nach  Einlegen  eines 
dicken   Drains   im   unteren   Wundwinkel   bis  auf   die   Blasennaht. 


-      139     — 

Temperatur  37^   Puls  90.    Nacht   leidlich. 

19.  VIII.  Keine  Klagen.  Verband  blutig  serös  durchnäfst,  wird  er- 
neuert Der  aus  dem  Katheter  entleerte  Urin  noch  ziemlich  blutig.  Temperatur 
abends  37.  Puls  86.  Allgemeinbefinden  gut.  Verband  wieder  durchtränkt. 
Xelatonurin  weniger  blutig. 

21.  Vm.  Verband  vollständig  durchtränkt  Aus  dem  Katheter  flielst  nichts 
ab.    Katheterwechsel. 

22.  vm.  Temperatur  etwas  erhöht,  abends  38®.  Urin  dick,  weiTslich,  trüb. 
Verband  stark  durchtränkt,  sodaTs  er  nochmals  gewechselt  werden  mufs.  Die 
Banchdeckennähte  werden  zum  gröfsten  Teile  entfernt  Die  Torliegende  Blase 
sieht  belegt  aus.  Blasenspnlungen. 

25.  VIIL  Die  Blasennaht  ist  zum  Teil  aufgegangen.  Ihre  Ränder  zeigen 
teilweise  Nekrose.  Drain  in  die  Blase  und  Spülung  durch  dasselbe.  Katheter 
entfernt 

29.  VIII.  Allgemeinbefinden  gut  Hautwunde  etwas  belegt  Aus  der  Blasen- 
wande  haben  sich  zwei  nekrotische  Fetzen  mit  Seidenfaden  entleert  Über- 
führung des  Kranken  aus  dem  Barackenlazarett  des  Truppenübungsplatzes  Hagenau 
ins  Ganusonlazarett  Strafsburg  L  E. 

30.  vm.  Pat  hat  den  Transport  gut  überstanden.  Die  Bauchdecken- 
wnnde  sieht  leidlich  aus.  Die  Blasenwunde  hat  sich  noch  nicht  vollständig 
gereinigt  Man  sieht  an  ihren  Rändern  immer  noch  einige  flottierende  Fetzen. 
Der  Defekt  in  der  vorderen  Blasenwand  reichlich  fünfmarkstückgrofs.  Einführung 
zweier  neuer  Drains,  Heberdrainage  and  täglich  zweimalige  Spülung  mit  Bor- 
lösung (30/0). 

2.  IX.  Der  Urin  immier  noch  stark  eitrig.  Beim  Spülen  stofsen  sich 
grofse  Fetzen  abgestorbenen  Gewebes  ab.  Allgemeinbefinden  gut  Von  Seiten 
der  Wirbelsäule  keinerlei  Störungen.  Der  Blutergufs  über  dem  9.  Brustwirbel 
fast  verschwunden. 

10.  IX.  Die  Wunde  beginnt  sich  unter  täglich  zweimaligen  Blasenspü- 
Iimgen  zu  reinigen. 

15.  IX.    Entfernung  des  einen  Drains. 

21.  IX.  Das  dicke  Drain  wird  durch  ein  dünnes  ersetzt  Die  Urinentleerung 
erfolgt  zum  grofsen  Teil  durch  die  Harnröhre.  Urin  noch  ziemlich  trübe. 
30.  IX.  Bauchwunde  bis  auf  die  Drainstelle  geschlossen.  Urin  ziemlich 
klar.    Das  letzte  Blasendrain   wird   fortgelassen. 

7.  X.  Die  Blasenwunde  bis  auf  eine  feine  Fistel  geschlossen.  Die  Blase 
vermag    ca.    170   ccm    Urin    zu    fassen.     Urin    ziemlich   klar. 

13.  X.    Durch  die  Fistel  der  Bauchwand  entleert  sich  nichts  mehr. 

15.   X.    Fistel  geschlossen   geblieben. 

30.  X.    Aus  der  Fistel  entleeren  sich  wieder  einige  Tropfen  Urin. 

18.  XI.  Fistel  in  letzter  Zeit  völlig  geschlossen.  Durch  Blasenspülungen 
ist  der  Urin  bis  auf  einen  geringen  Bodensatz  klar.   Blasenkapazität  ca.  350  ccm. 

23.  XII.  Wunde  vollständig  geschlossen.  Urinentleerung  schmerzlos,  ohne 
Beschwerden,  in  etwa  dreistündigen  Intervallen,  Blasenkapazität  ca.  400  ccm. 
Als  Invalide  entlassen. 
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An  der  Hand  vorstehender  Zusammenstellung  von  35  Fällen 
subkutaner  Blasenrupturen  sei  es  mir  im  folgenden  gestattet, 
einige  Fragen  zu  erörtern,  die  sowohl  für  die  Erkenntnis  als  auch 
die  Behandlung  obiger  Verletzung  von  Interesse  sind. 

Schon  die  Sicherstellung  eines  vorangegangenen  Traumas  — 
der  Einwirkung  einer  äatseren  Gewalt  auf  die  Blasengegend  oder 
besser  die  Gegend  des  kleinen  Beckens  —  muls  ja,  unter  Be- 
rücksichtigung der  übrigen  Symptome,  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose einer  Blasenruptur  näherlegen  und  damit  den  Weg  zum 
Einschlagen  der  richtigen  Therapie  noch  ebnen,  als  z.  B.  in  Fällen 
wie  Nr.  1,  7  u.  22,  wo  nur  eine  gröfsere,  körperliche  Anstrengung, 
das  Heben  einer  Last^  oder  gar  nur  eine  plötzliche,  schnelle  Be- 
wegung bei  gefüllter  Blase  anamnestisch  festzustellen  war. 

Dals  nun  in  der  gröfsten  Mehrzahl  ein  Trauma  die  direkte 
Ursache  einer  Blasenruptur  ist^  dürfte  wohl  kaum  erst  des  statisti- 
schen Beweises  bedürfen,  beruhen  doch  auch  von  unseren  35 
Fällen  31  sicher  auf  traumatischer  Grundlage.  (Nr.  2—6,  8, 
10—21,  23—35,)  Fall  17  hat  völlig  dunkle  Vorgeschichte,  wäh- 
rend bei  Fall  1  und  7  nur  körperliche  Anstrengung,  Heben  einer 
Last,  bei  Fall  22  entweder  die  körperliche  Bewegung  beim  Steigen 
aus  dem  Bett  oder  der  doch  nur  niedrige  Fall  von  der  Bettkante  zu 
Boden  —  allerdings  bei  sicher  prall  gefüllter  Blase  —  ange- 
schuldigt werden  können.  Gänzlich  eines  ersichtlich  vorangegange- 
nen Traumas  sowie  einer  den  Fällen  1,  7  und  22  zu  Grunde  liegen- 
den Ursache  entbehrt  jedoch  auffälligerweise  der  Fall  9,  wenn 
man  nicht  lokalisierte,  schwere  cystitische  ev.  ulceröse  Verände- 
rungen der  Blasenwand  infolge  des  langjährig  vorhandenen  Blasen- 
steines vielleicht  mit  einer  unabsichtlichen  und  deshalb  unbe- 
merkten, heftigen  körperlichen  Bewegung  des  Fat.  bei  über- 
füllter  Blase  zusammenbringen  will,  da  ein  direktes  Platzen  der 
Blase  infolge  Uberfüllung  ohne  jedwede  andere  Einwirkung  kaum 
glaubhaft  erscheint.  Am  klarsten  liegen  die  Fälle  (Nr.  11,  13—16, 
19 — 21,  24,  25,  33  u.  34),  bei  denen  eine  Beckenfraktur  mit  dem 
Blasenrils  kombiniert  war.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  ist  sicher 
die  Blase  durch  ein  Fragment  angespiefst  oder  zwischen  die  im 
Moment  des  Eintretens  der  Fraktur  auseinanderweichenden  und 
dann  zurückfedernden  Fragmente  eingeklemmt  und  rupturiert 
worden.  In  Fall  34  liefs  sich  das  in  das  Beckenlumen  hinein- 
ragende Knochenstück,  welches  vermutlich  den  Blasenrlfs  gesetzt 
hatte,  bei  der  Operation  konstatieren. 
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Bedachten  wir  nun  im  weiteren  die  Behandlungsarten,  welche 
bei  obigen  35  Fällen  eingeschlagen  wurden,  und  stellen  wir  fest, 
welchen  Erfolg  dieselben  hatten. 

Bei  der  Gegenüberstellung  der  operativ  eingreifenden  Behand- 
lung —  worunter  ich  allerdings  hier  das  Einführen  eines  Ver- 
weilkatheters sowie  das  öftere  Katheterisieren  nicht  rechne,  — 
und  der  lediglich  abwartenden,  symptomatischen  ergiebt  obige 
Statistik  folgende  Resultate. 

Von  35  Fällen  wurden  21  (Fall  1,  4,  6,  9—12, 18,  19,  23—26, 
28—35)  operiert,  und  von  diesen  genasen  18  =  85,7  o/o  Heilung. 
Drei  starben  trotz  Operation  (Fall  23,  28,  34).  Die  14  nicht 
operierten  Fälle  (Nr.  2,  3,  5,  7,  8,  13—17,  20—22,  27)  endeten 
7  mal  (Nr.  2,  8,  13—16,  27)  mit  Heilung,  7  mal  (Nr.  3,  5,  7, 
17,  20—22)  mit  dem  Tode  =  50 o/o.  Noch  ungünstiger  stellt  sich 
das  Resultat  der  nicht  operierten  Fälle,  wenn  man  einesteils  be- 
rücksichtigt, dals  der  Fall  2,  der  in  Heilung  überging,  höchst- 
wahrscheinlich keine  vollständige  Ruptur  war,  sondern  nur 
Schleimhautrisse  aufwies,  und  andemteils  bei  den  Fällen  13 — 16 
wohl  kaum  von  einer  vollkommenen  Heilung  gesprochen  werden 
kann,  da  sie  sämtlich  nach  Jahren  doch  noch  einer  Operation  zur 
vollständigen  Heilung  bedurften,  während  man  bei  Fall  13  nicht 
einmal  absolut  sicher  eine  Blasenruptur  infolge  eines  durch  die 
Blasenwand  getriebenen  Knochensplitters  annehmen  darf,  da  ja 
der  später  vorgefundene  Schambeinsplitter  auch  durch  Perfora- 
tion eines  Abscesses  in  die  Blase  eingewandert  sein  kann. 

Bedachtet  man  des  weiteren  die  drei  Fälle  (23,  28,  34), 
welche  trotz  Operation  zu  Grunde  gingen,  so  findet  man,  dats 
bei  Fall  23  erst  5  Tag©,  bei  28  erst  8  Tage  nach  der  Verletzung 
zur  Operation  geschritten  wurde  und  die  Operierten  dann  den  Folgen 
der  Urininfiltration  mit  nachfolgender  allgemeiner  Sepsis  erlagen. 
Bei  Fall  34,  welcher  am  4.  Tage  nach  dem  Trauma  zur  Operation 
kam,  dürften  mehrere  Ursachen  zusammengewirkt  und  den  Tod 
herbeigeführt  haben:  einmal  der  Blutverlust,  bedingt  durch  eine 
erhebliche  Blutung  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe  bis  zu 
den  Nieren  hinaufreichend,  dann  aber  auch  die  schwere,  peritoni- 
tische  Reizung,  welche  in  erheblicher  Druckempfinlichkeit,  Darm- 
parese,  resp.  vorübergehender  Paralyse  mit  Meteorismus,  Er- 
brechen und  zeitweisem  Fehlen  der  Flatus  zum  Ausdruck  kam. 
Unter  Mitberücksichtigung   des   Pulses   muXste    man   bei   dem 
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Kranken  eine  schwere  Peritonitis  diagnosticieren,  gegen  welche 
einzig  die  durch  Auskultation  nachweisbare  Peristaltik  sprach. 
Da  durch  die  Operation  eine  Peritonitis  nicht  nachgewiesen  wurde, 
müssen  die  Erscheinungen  als  peritonitische  Reizung  aufgefafst 
werden,  bedingt  durch  die  präperitoneale  Urininfiltration. 

Ziehen  wir  jetzt  bezüglich  der  Frage:  „wann  wurde  nach  er- 
folgtem Trauma  mit  'günstigem  Ausgange  operiert?"  noch  die 
18  Fälle  mit  Heilung  zum  Vergleiche  heran,  so  finden  wir 
folgendes: 

Noch  am  selben  Tage  der  Verletzung  wurden  operiert:  Fall  9 
und  wahrscheinlich  die  Fälle  1,  4,  10  und  26,  da  in  den  mir  zu- 
gängigen Berichten  wohl  eine  erst  in  späteren  Tagen  vorge- 
nommene Operation  betont  worden  wäre. 

Am  folgenden  Tage  kamen  zur  Operation  die  Kille  11,  19, 
24,  25,  33  und  35. 

Zwei  Tage  nach  dem  Trauma  wurde  die  Operation  vorge- 
nommen bei  Fall  30  und  81. 

Drei  Tage  nach  der  Verletzung  operierte  man  Fall  18  und  29. 

Vier  Tage  post.  träum,  wurden  Fall  6  und  32  operiert^  wäh- 
rend man  bei  Fall  12  erst  11  Tage  nach  der  Verletzung  zur 
Operation  schritt. 

Betrachten  wir  nun  obige  Zahlen  unter  Berücksichtigung  der 
erfahrungsmäfsigen  Thatsache,  dafs  die  hauptsächlichste  Lebens- 
gefahr bei  Blasenruptur  in  der  allgemeinen  Sepsis  und  der  Peri- 
tonitis besteht,  und  schalten  wir  deshalb  den  durch  die  besonders 
starken,  inneren  Blutungen  ungünstig  komplizierten  Fall  34  aus, 
so  kommen  wir  zu  dem  Resultate,  dafs  die  bis  zum  vierten  Tage 
nach  dem  Trauma  operierten  Fälle  eine  im  allgemeinen  günstige 
Prognose  darboten,  während  die  noch  später  operierten  Fälle 
23  und  28  mit  dem  Tode  endeten. 

Dafs  aber  auch  in  ganz  besonders  günstigen  Fällen  eine  sehr 
spät  ausgeführte  Operation  noch  helfen  kann,  beweist  Fall  12, 
wo  vielleicht  die  Lage  des  Blasenrisses,  welcher  wohl  zwischen 
Symphyse  und  Prostata  durch  einen  Hufschlag  entstand  —  Pat. 
war,  mit  einem  Fuf se  im  Bügel  hängend,  mit  gespreizten  Beinen 
geschleift  und  vom  Pferde  gegen  die  Dammgegend  geschlagen 
worden  —  den  Fall  insofern  begünstigte,  als  es  dadurch  zur  Bil- 
dung von  Dammabscessen  kam  und  die  Urininfiltration  das  Peri- 
toneum nicht  erreichte. 
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Unterziehen  wir  nun  im  Anschluts  hieran  noch  diejenigen 
nicht  operierten  Fälle,  bei  denen  es  zu  keiner  tödlichen  Sepsis 
oder  Peritonitis  kam,  einer  eingehenderen  Betrachtung. 

Bei  Fall  2,  welcher  unter  indifferenter  Behandlung  heilte, 
waren  wahrscheinlich,  wie  schon  oben  erwähnt,  nur  Risse  in  der 
Blasenschleimhaut  entstanden.  —  (Cystoskopischer  Befund.)  Eine 
gleiche  Erklärung  dürften  wohl  auch  die  Fälle  8  und  27  finden, 
bei  denen  keinerlei  Symptome  von  Urininfiltration  oder  freier 
Flüssigkeit  im  Abdomen  erwähnt  sind.  Leider  war  ich  bei  diesen 
beiden  sowie  auch  den  folgenden  vier  fallen  auf  die  oft  nur 
sehr  kurzen  Referate  angewiesen. 

Fall  13  ist^  wie  schon  oben  angeführt,  vielleicht  gar  keine 
vollständige  Blasenruptur  gewesen,  während  Fall  14—16  zwar 
sicher  mit  einer  vollständigen  Durchtrennung  der  Blasenwand 
durch  abgesprengte  Knochensplitterchen  einhergingen,  jedoch 
höchstwahrscheinlich  der  Gröfse  der  per  urethram  abgegangenen 
Splitter  entsprechende,  nur  unbedeutende  Perforationsstellen  da- 
vontrugen, ganz  abgesehen  davon,  dafs  letztere  vier  Fälle  doch 
noch  später  operiert  werden  mufsten. 

Sonach  dürfte  der  günstige  Verlauf  vorgenannter  7  Fälle 
ohne  operativen  Eingriff  seine  Erklärung  in  nur  unvollkommener 
oder  ganz  minimaler  Durchtrennung  der  Blasenwandung  gefunden 
haben  und  durchaus  nicht  für  eine  abwartende,  indifferente 
Therapie  bei  vollkommener  subkutaner  Blasenruptur  sprechen. 

Bemerkenswert  erscheint  übrigens  bei  der  Betrachtung  der 
besonders  günstig  verlaufenen  Blasenverletzungen  der  Umstand, 
dafs  in  obiger  Statistik  von  85  lallen  3  mal  als  Trauma  Huf  schlag 
vorkommt,  und  dafs  diese  3  Fälle  unerwartet  günstig  verliefen: 
12  erst  am  11.  Tage  operiert  und  Heilung;  8  und  27  Heilung 
ohne  Operation. 

Stellen  wir  uns  nun  am  Schlüsse  obiger  Erwägungen  die 
Frage:  Soll  ein  der  subkutanen  Blasenruptur  Verdächtiger,  und 
wann  soll  er  einer  eingreifendeli  Operation  unterzogen  werden,  so 
müssen  wir  zu  der  Antwort  gelangen,  dafs  —  trotz  mehrerer  in 
der  Litteratur  vorhandener  F^lle,  die  ohne  operativen  Eingriff 
heilten,  bei  denen  aber  nicht  immer  eine  totale  Ruptur  der  Blase 
feststeht  —  die  Operation  die  einzige,  ziemlich  sichere  Heilung 
versprechende  Therapie  dieser  Verletzung  ist,  und  zwar,  dafs 
sich  die  Prognose,  je  früher  man  zum  Messer  greift,  um  so  gün- 
stiger stellt.   Eine  Operation,  erst  drei  Tage  nach  dem  Trauma 
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ausgeführt,  dürfte  schon  im  allgemeinen  eine  zum  mindesten  sehr 
zweifelhafte  Prognose  haben,  wie  Fall  34  beweist^  den  sicher  eine 
früher  ausgeführte  Operation  vor  dem  Tode  bewahrt  hätte.  Auf 
jeden  Fall  aber  operiere  man^  sei  es  auch  noch  so  spät^  nach  er- 
folgtem Trauma,  wenn  es  der  Zustand  des  Patienten  nur  einiger- 
mafsen  erlaubt;  denn  verschlechtem  wird  man  den  Fall  durch 
die  Operation  kaum,  wohl  aber  den  Patienten  noch  retten,  wie 
Fall  12  darlegt. 

Versuchen  wir  nun  im  folgenden  aus  den  eingeschlagenen 
Operationsmethoden  obiger  21  operierter  Fälle  und  deren 
Heilungsverlauf  —  soweit  mir  Beschreibung  der  Operation  u.  s.  w. 
zur  Verfügung  stand  —  eine  Lehre  für  die  operative  Therapie  der 
subkutanen  Blasenruptur  zu  folgern. 

Hierbei  mufs  zunächst  eine  Trennung  zwischen  den  extra- 
und  intraperitonealen  Rupturen  vorgenommen  werden. 

Bei  den  extraperitonealen  Rupturen  wurden  hier  folgende 
Operationsmethoden  angewandt: 

a)  Bauchdeokenschnitt  wie  bei  der  Sectio  alta.  Aufsuchen 
der  Rupturstelle,  ohne  die  Blase  zu  eröffnen,  Naht  der  Ruptur, 
(Desinfektion  des  durch  den  Urinaustritt  infizierten  Gewebes), 
Tamponade  eventl.  Drainage  der  Blasenumgebung,  Dauer katheter, 
teilweiser  Verschlufs  der  Bauchdeckenwunde. 

b)  Bauchdeckenschnitt  wie  bei  der  Sectio  alta,  vergebliches 
Aufsuchen  der  Rupturstelle,  keine  Eröffnung  der  Blase,  keine 
Naht  der  Blasenwunde,  Tamponade  und  Drainage  der  Umgebung 
der  Blase,  Verweilkatheter  u.  s.  w. 

c)  Bauchdeckenschnitt  wie  bei  der  Sectio  alta,  vergebliches 
Aufsuchen  der  Rupturstelle,  Eröffnung  der  Blase  zwecks  Auf- 
findens  der  Ruptur,  Drainage  der  Blase  durch  die  gesetzte  Blasen- 
wunde,  Nölaton.    Keine  Naht  von  Blase  und  Bauchdecken. 

d)  Sectio  alta,  Drainage  der  Blase  u.  s.  w. 

e)  Bauchdeckenschnitt  oberhalb  und  parallel  dem  Poupart- 
schen  Bande,  Aufsuchen  der  Blase,  Naht  der  Ruptur,  zweiter 
Schnitt  an  ersteren  ansetzend  in  der  Linea  alba,  Reinigung  und 
Tamponade  der  Blasenumgebung,  Nölatondauerkatheter. 

Unter  a)  sind  einzureihen  die  Fälle  1  und  35.  Fall  1:  glatt 
geheilt.  Bei  Fall  35  trat  die  Heilung  erst  nach  4  Monaten  ein, 
da  sich  eine  Blasenfistel  infolge  Nichthaltens  der  Blasennaht  ge- 
bildet hatte. 
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Unter  b)  gehören  die  Fälle:  11,  18  und  33.  Fall  11:  glatt 
geheilt.  Bei  Fall  18  Heilung  unter  Blasenfistelbildung.  Bei  Fall 
33  Heilung  erst  nach  zwei  Monaten  infolge  schwerer  Lungenent- 
zündung. 

Unter  c)  gehört  der  Fall  19,  der  nach  zwei  Monaten  zur 
Heilung  gelangte. 

Unter  d)  fallen  die  Fälle  9,  10  und  28.  Bei  Fall  9:  glatte 
Heilung;  bei  Fall  10:  Heilung  erst  nach  5  Monaten  infolge 
schwerer  Sepsis;  bei  Fall  28:  Tod  infolge  bereits  ausgedehnter 
Gangrän  der  vorderen  Blasenwand. 

Unter  e)  fällt  der  Fall  30,  bei  welchem  infolge  schwerer 
Sepsis  erst  nach  4  Monaten  Heilung  eintrat. 

Das  Referat  über  Fall  23  bietet  zu  wenig  Anhaltspunkte 
über  die  vorgenommene  Operation.  Auch  ging  Pat.  infolge  zu 
spät  ausgeführter  Operation  wahrscheinlich  an  Sepsis  zu  Grunde. 

Endlich  kommt  die  im  Falle  12  eingeschlagene  Operations- 
methode hier  nicht  mit  in  Betracht,  da  sie  infolge  der  abnorm 
aufgetretenen  Abscelsbildungen  auf  den  Damm  und  die  Inguinal- 
gegend  lokalisiert  wurde. 

Bei  den  intraperitonealen  Rupturen  wurden  folgende  Opera- 
tioDsmethoden  angewandt: 

a)  Laparotomie,  Aufsuchen  des  Blasenrisses  ohne  Eröffnung 
der  Blase,  Naht  der  Ruptur,  Tamponade  der  Blasenumgebung, 
Nelatonverweilkatheter,  teilweiser  Verschlufs  der  Bauchdecken. 

b)  Laparotomie,  Aufsuchen  des  Blasenrisses  durch  Blasen- 
schnitt, Naht  der  Ruptur,  Offenlassen  der  gesetzten  Blasen- 
wunde, Drainage  der  Blase,  Tamponade  der  Blasenumgebung,  Nela- 
tonverweilkatheter, teilweiser  Verschlufs  der  Bauchdecken. 

Unter  a)  sind  einzureihen  die  Fälle:  6,  24,  25,  26,  29,  31 
und  32.  Bei  den  Fällen  6,  24,  26,  29,  31  und  32  trat  glatte 
Heilung  ein;  bei  Fall  25:  Heilung  unter  kurzer  Fistelbildung. 
Unter  b)  gehört  der  Fall  4,  über  dessen  Heilverlauf  nichts 
Ausführliches  referiert  wird,  dessen  Heilung  aber  doch  wahr- 
scheinlich durch  eine  Blasenfistel  verzögert  worden  sein  dürfte. 
Interessant  erscheint  in  diesem  Falle  die  Selbsthilfe  der  mensch- 
lichen Natur,  welche  hier  durch  Bildung  eines  die  ganze  Blase 
prall  füllenden  Blutgerinnsels  die  Blutung  selbst  tamponierte. 
Wahrscheinlich  wird  hier  bei  Entstehung  der  Ruptur  ein  Haupt- 
ast der  Arteriae  vesicales  inferiores  stark  angerissen  worden  sein, 
Bodafs  sofort  eine  ausgiebige  Blutung  in  die  Blase  erfolgte.  Ein 
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ähnlicher  Fall  von  Selbsthilfe  der  Natur  ist  mir  vor  kurzem  im 
Pathologisch-Anatomischen  Institut  des  Stadtkrankenhauses  Dres- 
den-Friedrichstadt zu  Gresicht  gekommen,  wo  intra  vitam  die 
Diagnose  auf  Magentumor  gestellt  war  und  man  bei  der  Sektion 
den  stark  ausgedehnten  Magen  mit  einem  festen  Blutgerinnsel 
vollkommen  angefüllt  fand,  das  einem  vollständig  getreuen  Aus- 
gusse des  Magens  glich  und  vielleicht  durch  Tamponade  dazu 
beigetragen  hatte,  die  Blutung  aus  einem  Ulcus  an  der  kleineu 
Kurvatur  zu  stillen.  Das  Ulcus  hatte  die  Arteria  coronaria  ven- 
triculi  dextra  arrodiert. 

Bei  Fall  34,  bei  dem  erst  ein  Schnitt  wie  zur  Sectio  alta 
gemacht  wurde,  an  den  sich  dann  die  Laparotomie  schlof s,  mufste 
die  Operation  nach  Übemähung  kleinerer  Schleimhautrisse  und 
Tamponade  und  Drainage  der  Blasenumgebung  infolge  Kollapses 
des  Patienten  abgebrochen  worden.  Unmittelbar  nach  der  Opera- 
tion Exitus  letalis. 

Ziehen  wir  nun  aus  den  oben  angewandten  Operations- 
methoden unsere  Schlüsse. 

Steht  die  Diagnose  einer  extraperitonealen  Blasenruptur  fest, 
so  mache  man  den  Bauchdeckenschnitt  wie  zur  Sectio  alta, 
schlielse  vorliegende  Rupturen  durch  die  Naht,  suche  aber  nicht 
unnötig  lange  nach  der  Rupturstelle,  sondern  tamponiere  und 
drainiere  die  Umgebung  der  Blase,  führe  einen  Verweilkatheter 
per  urethram  ein  und  schlielse  die  Bauchwunde  bis  auf  eine 
Tamponlücke. 

Dafs  es  durchaus  nicht  unbedingt  nötig  ist,  bei  oben  ange- 
führter Operationsmethode  die  extraperitonealen  Rupturstellen 
durch  die  Naht  zu  vereinigen,  beweisen  die  Fälle  11,  18  und  3S 
zur  Genüge. 

Die  operative  Eröffnung  der  Blase  bei  extraperitonealen 
Blasenrupturen  zwecks  Auffindens  der  Rupturstelle  und  Naht 
derselben  ist  in  der  Regel  zu  verwerfen  —  es  sei  denn,  dafs  die 
Komplikation  eines  Blasensteines  naheliegt  (Fall  9)  —  da  dadurch 
einerseits  nur  eine  eventuell  sehr  langwierige  Verzögerung  im 
Heilverlaufe  durch  eine  Blasenfistel  herbeigeführt  werden  kann 
und  andererseits,  wie  schon  angeführt,  die  Naht  einer  extra- 
peritonealen Blasenruptur  keine  unbedingte  Notwendigkeit  ist. 

Bei  intraperitonealen  Blasenrupturen  hingegen  ist  es  durch- 
aus erforderlich,  die  Rupturstelle  aufzusuchen  und  zu  vernähen, 
oder,  wie  Bardenheuer  vorschlägt^  aus  der  intraperitonealen 
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dadurch  eine  extraperitoneale  Ruptur  zu  schaffen,  dafs  man  das 
Peritoneum  möglichst  weit  hinten  an  die  Blase  annäht. 

DaTs  es  natürlich  von  gröf ster  Wichtigkeit  für  das  Leben  des 
Patienten  ist,  möglichst  frühzeitig  die  sichere  Diagnose  einer 
Blasenruptur,  sei  sie  extra-  oder  intraperitoneal,  zu  stellen,  um 
operativ  einer  akuten  Peritonitis  oder  den  Folgen  einer  Urinin- 
filtration zuvorzukommen,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Die  einschlagende  Litteratur  der  letzten  Jahre  weist  eine 
erhebliche  Anzahl  von  Arbeiten  auf,  in  denen  die  Beobachtung  von 
Symptomen  angeführt  wird,  die  zur  möglichst  frühzeitigen  Sicher- 
stellung der  Diagnose  einer  Blasenruptur  geeignet  erscheinen. 
Eine  kurze  Zusammenstellung  solcher  Symptome,  abgesehen  von 
den  Allgemeinsymptomen,  die  durch  Einwirkung  einer  stumpfen 
Gewalt  gegen  das  Abdomen  ausgelöst  werden^  und  denen  einer 
begleitenden  Knochenfraktur,  möge  hier  noch  ihren  Platz  finden. 

1.  Mehr  oder  weniger  blutiger  Urin.  Nur  zwei  Fälle  sind 
veröffentlicht  worden,  die  dieses  Symptomes  vollkommen  ent- 
behren: der  eine  von  Jenkel  —  vgl.  Nr.  24  dieser  Arbeit  — 
und  zwar  erklärt  sich  hier  dieser  Symptomausfall  wohl  mit  der 
Lage  des  nur  IVs  cm  langen  Risses  am  Blasenscheitel,  dem  ge- 
falsärmsten  Teile  der  Blase  —  der  andere  von  Blum;  auch  hier 
safs  der  Rifs  am  Blasenscheitel. 

2.  Mehr  oder  weniger  starker,  quälender  Harndrang  mit  Ent- 
leerung nur  ganz  geringer  Mengen  Bluturins  oder  begleitet  von 
der  Unfähigkeit^  zu  urinieren. 

3.  Durch  Katheterismus  mufs  festgestellt  werden: 

a)  dafs  die  Urethra  intakt  ist,  das  Blut  also  nicht  aus  ihr 
stammt,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dafs  die  Blutung  bei 
Urethralzerreifsung  nicht  unter  dem  Einflüsse  des  Sphinkter  steht; 

b)  das  Quantum  in  der  Blase:  dieselbe  enthält  wenig  bluti- 
gen Urin,  da  derselbe  sich  durch  den  Rifs  entleert  (Differenz 
gegenüber  Nierenverletzungen,  wobei  in  der  Regel  wenigstens 
die  nicht  verletzte  Niere  Urin  in  die  Blase  liefert). 

4.  Brettharte  Spannung  der  Bauchmuskulatur  kurz  nach  der 
Verletzung  (Vichard). 

5.  Tenesmen  im  After  ohne  Stuhlentleerung  (derselbe). 

6.  Durch  Palpation  nachweisbarer  fluktuierender  Tumor  in 
der  Blasengegend. 

7.  Dämpfung  in  der  Blasengegend.  Dieselbe  ist  nicht  immer 
absolut^  vielmehr  findet  sich  bisweilen  ein  tiefer  Schachtelton. 


—     U8     — 

Derselbe  spricht  nach  Dittrich,  wenn  er  über  dem  Symphysen- 
knochen  und  dicht  oberhalb  desselben  auftritt  und  unmittelbar 
nach  dem  Katheterisieren  gedämpftem  Perkussionsschall  Platz 
macht,  für  extraperitoneale  Blasenruptur.  Die  Elrklärung  für  dieses 
Symptom  sieht  Dittrich  in  folgendem:  Durch  die  am  Schlüsse 
der  Katheterisation  entstehenden  Flatterstöfse,  d.  h.  krampfhaf- 
ten klonischen  Kontraktionen  der  Blase,  wird  jedesmal  gleich 
nach  der  Entleerung  des  Urins  atmosphärische  Luft  durch  den 
Katheter  in  die  Blase  eingezogen.  Diese  Luft  entweicht  durch 
das  Loch  in  der  vorderen  Blasenwand  in  das  lockere  Zellgewebe 
vor  der  Blase,  durch  den  ebenfalls  sich  dorthin  drängenden  Urin 
kommt  die  Luft  unter  starken  Druck,  und  so  findet  man  bei  der 
Perkussion  trotz  der  Anhäufung  des  Raumes  vor  der  Blase  mit 
Urin  keinen  gedämpften  Schall,  sondern  wegen  der  gleichzeitig 
dort  befindlichen  Luft    Schachtelton. 

Die  von  Dittrich  and  Malherbe  anempfohlene  Injek- 
tion von  Luft  oder,  wie  W  e  i  f s  vorschlägt^  von  Wasser  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  und  Differenzierung  von  extra-  und  intra- 
peritonealen Rissen  ist  schon  aus  dem  Grunde  ohne  weiteres  zu 
verwerfen,  weil  durch  die  Auftreibung  der  eingerissenen  Blase 
die  Rilsstelle  naturgemäfs  vergröfsert  werden  mufs,  ganz  abge- 
sehen von  der  grofsen  Infektionsgefahr  von  Seiten  der  doch  immer 
dort  befindlichen  Luft  Schachtelton. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht^  Herrn  Pro- 
fessor Dr.  Henle  sowie  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Eichel  für 
die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  freundliche  Unterstützung  bei 
Anfertigung  derselben  meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Litteraturbericht. 

1.  Erkrankungen  der  Nieren. 

über  die  Anwendnng  des  „Adrenalin^*  als  Hämostatioam  in 
Fällen  verzweifelter  Blutung.  Von  Lange.  (Münchener  medizinische 
Wochenschrift  1903,  Nr.  2.) 

Im  städtischen  Krankenhause  zu  Baden-Baden  wurde  in  einer 
kleinen  Anzahl  von  Fällen  das  Adrenalin  als  Hämostatikum  in  Versuch 
gezogen.  Die  Besultate  waren  äuTserst  günstige:  Bei  einem  „Bluter" 
moTste  im  AnBchluTs  an  eine  Verletzung  einer  Hand  ein  operativer  Ein- 
griff vorgenommen  werden;  alle  möglichen  zum  Zwecke  der  Blutstillung 
Torgenommenen  Mafsnahmen  erwiesen  sich  als  wirkungslos  oder  von 
nur  vorübergehendem  Erfolge;  es  wurden  nun  von  der  käuflichen  Solutio 
Adrenalini  hydrochlorici  5  ccm  mit  5  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung 
vermischt  und  Gazestückchen  mit  dieser  Flüssigkeit  getränkt.  Damit 
wurde  die  Wunde  ausgetupft  und  tamponiert  —  die  Blutung  stand  voll- 
kommen und  ftir  immer.  Bemerkenswert  ist  dabei  noch  der  Umstand, 
dafs  die  Temperatur,  die  in  den  Tagen  der  wiederholten  Blutungen  sich 
konstant  auf  40^  gehalten  hatte,  wenige  Stunden  nach  der  Applikation 
des  Adrenalin  auf  37,2^  zurückging  und  sich  von  da  an  vollkommen 
»uf  der  Norm  hielt.  Die  Wunde  heilte  ohne  Störung  mit  guter  Granu- 
lationsbildung aus.  Bei  zwei  wegen  Perityphlitis  operierten  Patienten 
kam  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  den  offen  gebliebenen  Operations- 
wunden. Betupfung  und  leichte  Tamponade  der  Wunden  mit  durch 
Adrenalin  getränkten  Gazestreifen  brachte  die  Blutung  zum  Stehen. 
Vom  Tage  der  Anwendung  des  Adreualin  an  wurde  die  Sekretion  eine 
wesentlich  geringere;  man  könnte  daran  denken,  dafs  mit  der  durch  das 
Mittel  stark  herabgesetzten  Hyperämie  auch  eo  ipso  die  Sekretion  herab- 
gesetzt werden  mufste.  In  der  nämlichen  Weise  wurde  auch  in  einem 
Falle  von  heftiger  langandanemder  Epistaxis  sofortige  Sistierung  der 
Blutung  erzielt  In  zwei  weiteren  Fällen  wurde  das  Mittel  tropfenweise 
innerhch  gegeben.  Bei  einem  Falle  von  Hämoptoe  kam  es  auf  2  mal 
30  Tropfen  innerhalb  2  Stunden  zum  sofortigen  Stillstand  des  Blut- 
brechens,  und  bei  einem  Manne  mit  Magenkarzinom,  der  regelmäfsig  des 
Horgens  heftiges  Blutbrechen  hatte,  hörte  nach  wenigen  Gaben  Adrenalin 
das  Blntbrechen  baldigst  auf,  ohne  sich  zu  wiederholen.  Schädliche 
Nebenerscheinungen  sind  in  keinem  der  Fälle  zu  Tage  getreten. 

Jes  ionek-München. 
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Über  Adrenalin.  Tiervemuohe.  Von  Lehmann.  (MOnchener 
med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  49.) 

Um  den  Einflufs  des  Adrenalins  auf  eine  parenchymatöse  Blatong 
verfolgen  zu  können ,  excidierte  L.  bei  einem  Kaninchen  ans  einem 
Leberlappen  ein  kleines  Stückchen  und  drückte  gegen  die  blutende  Stelle 
Wattebäuschchen,  die  mit  0,1  ^/q  iger  Adrenalinlösung  getrankt  waren, 
—  ohne  Erfolg.  Andere  Versuche  stellte  er  in  der  Weise  an,  dals  er  vor 
dem  Einschnitt  in  die  Leber,  „sozusagen  prophylaktisch"  zunächst  unter  die 
Kapsel,  dann  in  das  Lebergewebe  selbst  1 — 2  ccm  der  0,1  ^/q  igen 
Lösung  injizierte;  der  betroffene  Leberabschnitt  wurde  nach  7 — 8  Mi- 
nuten anämisch,  und  die  Excision  verlief  ohne  einen  Tropfen  Blut.  Kacli 
solchen  Injektionen  vermochte  L.  schliefslich  ganze  Leberlappen  abzu- 
tragen, ohne  nennenswerte  Blutung  zu  bemerken.  Auch  wenn  nach  30 
bis  40  Minuten  die  Blässe  der  anämisierten  Leberpartie  schwand,  um 
einer  zunehmenden  Hyperämie  Platz  zu  machen,  trat  auch  in  diesem 
Stadium  der  Blutfülle  keine  Blutung  auf.  Verf.  glaubt,  dals  Adrenalin 
nicht  Spasmus,  sondern  Thrombose  der  Kapillaren  bewirke.  Die  von 
verschiedenen  Autoren  gemeldeten  Nachblutungen  rühren  wahrscheinlich 
von  kleinen  Traumen  beim  Verbandwechsel  her,  wenn  derselbe  vor- 
genommen worden  sei,  so  lange  die  Thromben  noch  nicht  organisiert 
seien.  Bei  seinen  Tieren  hat  L.  Intozikationserscheinungen  niemals 
konstatieren  können.  Jesionek- München. 

L'emploi  thörapeutique  de  radrönaline  dans  les  voies  uri- 
naires.  Von  Bartrine.  (Annal.  des  mal.  des  organ.  g^n.-urin.  1902, 
No.  11.) 

Das  Adrenalin  hat  eine  stark  gefafsverengemde  Wirkung  und  läfst 
sich  deshalb  zur  Anästhesie  und  Blutstillung  verwenden.  Bei  Hämatarie 
hat  es  sich,  nach  Verf.,  nur  zu  diagnostischen  Zwecken,  vor  allem  zur 
Ermöglichung  der  Cystoskopie,  nicht  aber  zu  therapeutischen  Zwecken 
bewährt.  Eine  ausgedehnte  Verwendung  hat  Verf.  es  bei  Strikturen  der 
Urethra  finden  lassen.  Verf.  geht  von  der  Annahme  aus,  dafs  es  sich 
bei  schwer  permeablen  Strikturen  sehr  häufig  um  Kongestionszustände 
handelt,  und  sucht  diese  Ansicht  klinisch  und  anatomisch  zu  beweisen. 
Er  macht  deshalb  in  Fällen,  wo  Schwierigkeiten  bei  der  Sondierung  zu 
erwarten  sind,  vorher  eine  oder  mehrere  Listillationen  eines  Kubik- 
centimeters  Adrenalin  1 :  1000  an  der  strikturierten  Stelle.  Er  führt 
mehrere  Beobachtungen  an  von  Fällen,  in  denen  die  Sondierung  vergeb- 
lich versucht  wurde,  aber  nach  der  Instillation  leicht  gelang. 

Schlodtmann-Berlin. 

Kyste  hydatique  du  rein  droit.  Von  Fluyette.  (Joum.  des 
Praticiens  1902,  9.  Aug.) 

Bei  der  Kranken  F.s,  einer  44jährigen  Frau,  war  ein  runder, 
derber,  schwer  von  der  Leber  zu  trennender  Tumor  im  rechten  Hypo- 
chondrium  vorhanden.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Hydronephrose 
und  Echinococcus  der  Niere.     Bei  der  Operation  erwies  sich  die  letztere 
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als  zutreffend;  die  Cyste  wurde  incidiert  und  die  atrophische  Niere  ent- 
fernt An  der  unteren  Fläche  der  Leber  war  auiserdem  noch  eine  mit 
Steinen  gefüllte  Blase  vorhanden,  die  incidiert  wurde,  und  aus  welcher 
140  kleine  Steine  entfernt  Mrurden.     Heilung. 

Dreysel-Leipzig. 

Die  klinische  Diagnose  der  Cystenniere.  Von  J.  Borelius. 
(Nordiskt  Medic.  Archiv  1902.) 

Die  Cystenniere  ist  meist  ein  zufalliger  Befund  bei  der  Leiche 
Von  den  verschiedenen  Theorien  giebt  keine  eine  ausreichende  Erklärung 
über  die  Entwickelnng  dieser  Affektion.  Die  Cystenniere  findet  sich 
häufig  bei  mehreren  Gliedern  derselben  Familie.  Eine  Exstirpation 
cystisch  degenerierter  Nieren  führt  häufig  zum  Exitus.  Verf.  führt  die 
Krankengeschichten  von  4  Fällen  an,  die  er  operativ  behandelt  hat; 
zwei  wurden  geheilt;  bei  einem  war  die  Diagnose  vor  der  Operation 
gestellt  worden;  es  erscheint  nach  diesen  Fällen  wahrscheinlich,  dafs  die 
Entwickelnng  der  Cystenniere  im  frühen  Lebensalter  beginnt.  Die 
Symptomatologie  der  cystisch  degenerierten  Niere  ist  eine  überaus 
wechselnde  und  unbestimmte,  eine  Diagnose  daher  sehr  schwierig. 

Drey  sei -Leipzig. 

Sin  Fall  von  kongenitaler  Cystenniere  mit  pararenalem  Hä- 
matom bei  einem  Luetlker.  Von  Hermann  Fels.  (Münchener  medi- 
zinische Wochenschrift  1902,  Nr.  42  u.  43.) 

Bei  einem  42jährigen  Seemann  wurde  im  linken  Hypochondrium 
eine  Geschwulst  konstatiert,  die  als  malignen  Nierentumor  oder  als  Milz- 
tamor  anzusprechen  gleich  schwierig  fiel.  Patient  ging  an  Streptokokken- 
diphtherie und  Glottisödem  zu  Grunde.  Die  Sektion  ergab  u.  a.  hoch- 
gradige luetische  Atheromatose  der  Aorta,  der  übrigen  Arterien,  ins- 
besondere der  Nierenarterie,  luetischen  Milztumor,  kongenitale  Cystenniere 
rechts,  halbseitigen  Mangel  der  linken  Niere,  hochgradige  parenchymatöse 
Nephritis  der  erhaltenen  unteren  Nierenhälfte,  cystöse  Degeneration  der 
Fettkapsel  der  linken  Niere,  ausgedehntes  abgekapseltes  pararenales  Hä- 
matom der  linken  Niere  zwischen  fibröser  Kapsel  und  Fettkapsel  und 
Peritoneum.  Verf.  ist  geneigt,  das  Hämatom  auf  die  syphilitische  End- 
arteriitia  zurückzuführen  und  in  Parallele  zu  stellen  zu  den  gleichfalls  oft 
recht  voluminösen  Hämatomen  der  Himarterien  bei  Syphilitikern.  Zu 
denken  wäre  allerdings  auch,  dafs  es  sich  um  eine  Blutung  in  eine  Cyste 
gehandelt  hätte.  Auch  abgesehen  von  dem  Hämatom  bietet  die  linke 
Niere  ein  höchst  eigenartiges  Bild,  insofern  es  sich  in  ihr  um  eine 
Kombination  von  eigentlichem  Adenocystom  mit  cystischer  Degeneration 
der  Kapsel  handein  dürfte.  Jesionek- München. 

Hypertrophie  et  sclörose  cardiaque  dans  le  rein  polycystiqae. 
Pathog^nie  de  la  sclörose  cardiaque  des  nephrites  chroniques. 
Von  Ch.  Aubertin.    (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  561.) 

Die  Patientin  mit  dieser  Affektion   starb   unter   den  Erscheinungen 
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einer  Impermeabilität  der  Niere,  die  auch  in  vivo  konstatiert  werden 
konnte.  Die  Obduktion  ergab  Cysten  der  Nieren  infolge  einer  EpitJbel- 
degeneration  und  eine  difi^e  interstitielle  Sklerose  des  Myocards  des  L 
Ventrikels,  während  an  samtlichen  übrigen  Organen  absolut  keine  Er- 
scheinungen von  Arteriosklerose  zu  konstatieren  waren.  DemgemäTs 
müssen  wir  auch  für  die  übrigen  chronischen  interstitiellen  Nephritiden 
annehmen,  dafs  die  sie  begleitende  sklerotische  Hypertrophie  des  Myokards 
Folge  einer  Undurchlassigkeit  der  Niere  und  nicht  einer  den  ganzen 
Körper  befallenden  Arteriosklerose  ist. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Kyste  hydatique  dans  nn  rein  nnique.  Lnurie  datant  de  diz 
jonrs.    Von  Nicolich.    (Annal.  des  mal.  des  org.  gto.-urin.  1902,  No.  11.) 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Echinokokkenniere  bei  Nicht- 
vorhandensein einer  zweiten  Niere.  Wiederholte  frühere  Anfalle  von 
Anurie,  die  von  Ausstofsen  kleiner  Phosphatsteine  gefolgt  waren,  führten 
bei  einer  von  neuem  auftretenden  Anurie  zu  der  Annahme,  dafs  Stein- 
bildung die  Ursache  der  Anurie  sei.  Erst  bei  der  Operation ,  die  am 
10.  Tage  der  Anurie  stattfand,  fand  man  Echinococc usblasen.  Zehn 
Stunden  nach  der  Operation  Exitus;  die  Autopsie  erwies  das  Fehlen 
einer  zweiten  Niere.  S chlodtm an n -Berlin. 

Treatment  of  puerperal  eclampsia.  Von  Tuley.  (The  Therap. 
Gaz.  15.  Nov.  1902.) 

Von  grofser  Wichtigkeit  ist  geeignete  Pflege  und  Aufsicht,  da  sich 
die  Kranken  während  der  Anfälle  leicht  verletzen  können.  In  den 
Pausen  zwischen  den  Anfallen  empfiehlt  T.  Klystiere  mit  nachfolgender 
Kochsalzinfusion,  sowie  Purgantien.  Während  der  Anfalle  leistet  Chloro- 
form gute  Dienste.  Die  Entbindung  mufs  in  schonender  Weise  möglichst 
beschleunigt  werden.  Was  die  Prognose  betriffl;,  so  ist  sie  um  so  un- 
günstiger, je  früher  die  Krämpfe  auftreten;  am  günstigsten  ist  sie,  wenn 
dies  erst  nach  der  Entbindung  geschieht.  Sehr  ungünstig  gestaltet  sich 
die  Prognose,  wenn  eine  Konvulsion  nach  der  anderen  auftritt,  ohne  dafs 
die  Kranke  dazwischen  zum  Bewufstsein  kommt.  Andauernde  hohe 
Temperatur  ist  ein  ungünstiges  Zeichen.  Je  leichter  die  Konvulsionen, 
desto  besser  die  Prognose.  In  Fällen,  wo  sich  ein  präeklamptisches 
Stadium  zeigt,  kann  eine  prophylaktische  Behandlung  eingeschlagen 
werden,  und  zwar  besteht  dieselbe  in  erster  Linie  in  passender  Diät, 
und  zwar  Milchdiät,  bei  welcher  die  Patientin  so  lange  bleiben  soll,  als 
die  Symptome  (Nausea,  Benommenheit,  Kopfschmerzen  u.  s.  w.)  andauern. 
Aufserdem  ist  reichliche  Wasserzufuhr  zu  empfehlen.  Sorge  für  regel- 
mäfsigen,  ausgiebigen  Stuhlgang  ist  von  gröfster  Wichtigkeit  T.  giebt 
gern  durch  längere  Zeit  Kalomel  in  kleinen  Dosen.  Sehr  zu  empfehlen 
sind  häufige  Bäder.  von  Hof  mann -Wien. 

Puerperal  eclampsia.  Von  Morell.  (Nordwesteni  Lancet.  July 
1902  und  Mercks  Archives,  Oct  1902.) 

M.  bespricht  zunächst    die  Theorien    betrefib   des  Zustandekommens 
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der  Eklampsie,  sowie  die  Symptome  dieser  Erkrankung  und  wendet  sich 
dann  der  Schildemng  der  Therapie  zu.  Man  mnfs  in  therapeutischer 
Hinsicht  3  Gruppen  unterscheiden:  1.  Prophylaktische  Mafsnahmen  (diä- 
tetische Behandlung  u.  s.  w.)-  2.  Eklampsie  vor  Eintritt  der  Wehen. 
In  diesem  Falle  sind  die  Ansichten,  ob  man  möglichst  bald  die  Geburt 
einleiten  soll  oder  nicht,  geteilt,  doch  erklärt  sich  die  Mehrzahl  der 
Fachmänner  für  das  erstere.  Von  innerlichen,  respektive  hypodermatischen 
Medikamenten  hat  sich  Tinctura  veratri  viridis,  sowie  Morphin  bewährt. 
Manchmal  haben  auch  Blutentziehungen  gute  Wirkung.  3.  Ist  die 
Wehenthätigkeit  bereits  eingetreten,  so  mufs  die  Geburt  möglichst  rasch 
beendet  werden,  und  tritt  die  Eklampsie  nach  der  Entbindung  auf,  so 
bewähren  sich  besonders  Kochsalzinfusionen.  Morphin,  Chloroformu.  s.  w. 
leisten  oft  gute  Dienste.  von  Hof  mann -Wien. 

Anurie  mortelle  k  la  smte  d'nn  tranmatiBme  löger.  Von  La- 
roche.   (AnnaL  des  mal  des  organ.  g^nit.-urin.  1902,  No.  11.) 

Nach  der  Eröffnung  eines  grofsen  tuberkulösen  Abscesses  am  Gesäfs 
trat  eine  3  Tage  andauernde  Anurie  und  Exitus  ein.  Eine  Erklärung 
für  diese  Anurie  konnte  nicht  gefunden  werden.  Autopsie  fand  nicht 
statt  Schlodtmann-Berlin. 

Über  das  Vorkommen  hyaliner  und  grantdierter  Cylinder  in 
eiwelTsfreiem  Urin.  Von  M.M.  Graandyk.  (Korrespondenzbl.  f  Schweiz. 
Ante  1902,  Nr.  10.) 

C.  hat  bei  20  Fhthisikem  im  eiweifsfreien  Urin  Cylinder  nach- 
weisen können;  ^1^  von  diesen  waren  granulierte  Cylinder,  die  meisten 
hyaline  y  einige  wenige  waren  mit  Leukocyten,  Epithelien  und  roten 
Blutkörperchen  bedeckt.  Drey sei- Leipzig. 

Reoherohes  expdrimentales  snr  la  söcrötion  interne  des  reins. 
Von  AVitzou.    (Joum.  de  physiol.  et  de  pathol.  g^nör.  1901,  Nov.) 

Verf.  hat  versucht,  das  Leben  von  Hunden,  bei  denen  beide  Nieren 
exstirpiert  worden  waren,  zu  verlängern,  indem  er  ihnen  Serum  oder 
Blut  der  Nierenvenen  normaler  Hunde  injizierte.  Vom  defibrinierten 
Blute  wurden  3 — 10  ccm  3 — 4 mal  unter  die  Haut,  in  das  Peritoneum» 
und  in  die  Venen  gespritzt.  Infolge  der  Injektionen  schwanden  die 
urämischen  Symptome,  um  nach  4 — 10  Stunden  wiederzukehren.  Mehrere 
Hunde  haben  nach  Beginn  der  urämischen  Symptome  noch  124—146 
Standen  gelebt. 

Verf.  schliefst  aus  seinen  Versuchen,  dafs  die  Niere  eine  interne 
Sekretion  hat,  und  dafs  die  Produkte  dieser  Sekretion  die  Fähigkeit 
besitzen,  die  im  Körper  gebildeten  Toxine  zu  neutralisieren. 

Dreysel-  Leipzig. 

Übar  Nephritis  syphilitica  acuta  praecox.  Von  C.Zamfiresen« 
iSpitalul  1902,  No.  11.) 

Diese  Form  der  Nierenentzündung  ist  selten   und  tritt  gewöhulich 
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im  zweiten  Monate  nach  der  Infektion  anf.  Sie  Bat  grofse  Ähnlichkeit 
mit  Scharlachnephritis.  Die  Behandlang  mufs  eine  spezifische  ond  sym- 
ptomatische sein.  Zwei  von  Z.  beobachtete  Fälle  gingen  in  Heilang 
über.  D  r  e  7  8  e  1  -  Leipzig. 

Über  pareno1i3rinatÖ8e  Nephritis  bei  Lues.  Von  Wagner.  Aus 
der  med.  Klinik  zu  Leipzig.  (Münchener  medizinische  Wochenschrift  1902, 
Nr.  61  u.  52.) 

W.  referiert  über  die  in  der  Litteratnr  vorhandenen,  zum  Teil  recht 
widerspruchsvollen  Angaben  über  die  syphilitische  Nierenentzündung, 
unterzieht  die  publizierten  Fälle  einer  strengen  Kritik  und  gelangt  zu 
dem  Resultate,  dafs  nur  bei  11  von  diesen  die  Annahme  eines  syphi- 
litischen Ursprunges  der  parenchymatösen  Nephritis  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden  könne.  Ihnen  fügt  er  die  Krankengeschichten  von  drei 
einwandsfreien  Fällen  aus  der  Leipziger  medizinischen  Klinik  an.  Für 
die  14  zusammengestellten  Fälle  ist  der  Beweis  fiir  den  direkten  Zn- 
sammeinhang  zwischen  der  syphilitischen  Lifektion  und  der  Nephritis 
erbracht;  in  der  Schwierigkeit,  mit  Sicherheit  alle  anderen  ätiologischen 
Momente  ausschliefsen  zu  können,  liegt  der  Schwerpunkt  der  Diagnose. 
Von  den  14  Fällen  handelte  es  sich  4 mal  um  hereditär  luetische  Kinder, 
7  mal  um  Individuen  mit  den  ersten  Erscheinungen  der  Infektion,  bei 
3  anderen  lag  die  Zeit  der  Infektion  schon  weiter  zurück;  in  12  Fällen 
trat  die  spezifische  Nieren erkrankung  unmittelbar  mit  resp.  kurz  nach 
dem  Ausbruch  der  luetischen  Erscheinungen  auf.  Das  zeitliche  Zusammen- 
trefifen  des  Beginnes  der  Nephritis  mit  der  Proruption  der  Erscheinungen 
an  der  Haut  stellt  ein  charakteristisches  Moment  dar.  Symptome  und 
Verlauf  bieten  keine  wesentlichen  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen 
Bilde  der  parenchymatösen  Nephritis;  ähnlich  verhält  es  sich  mit  der 
Prognose.  Es  sind  5  Todesfälle  verzeichnet  neben  vollkommener  und 
definitiver  Heilung.  Aus  3  Sektionsberichten  geht  hervor,  dafs  patho- 
logisch-anatomisch nichts  für  Syphilis  Charakteristisches  bei  den  luetischen 
parenchymatösen  Nephritiden  gefunden  werden  kann.  Bezüglich  der  noch 
sehr  strittigen  Frage  hinsichtlich  einer  spezifischen  Therapie  spricht  sich 
W.  auf  das  bestimmteste  für  die  Berechtigung  zur  Einleitung  einer 
solchen  aus,  und  zwar  empfiehlt  er  als  das  Zweckmäfsigste  eine  vorsichtig 
und  unter  strenger  Bewachung  durchzuführende  Schmierkur  mit  kleinen 
Dosen.  Bei  den  14  Fällen  hatte  4mal  keine  merkurielle  Behandlung 
stattgefunden;  von  den  Kranken  starben  drei  und  einer  genas;  bei  den 
10  anderen  Fällen  machte  sich  nur  einmal  ein  toxischer  Einfiufs  des  Hg 
auf  die  Nieren  geltend;  von  ihnen  starben  2,  während  die  übrigen  8 
genasen.  Jesionek-  München. 

Störungen  der  Regeneration  von  Nierenepithielien.  Von  R. 
Röfsle.    (Virch.  Arch.  170.  Bd.  1902,  S.  376.) 

Bei  einer  21jährigen  Gravida  im  7.  Monat,  die  unter  den  Er- 
scheinungen einer  chronischen  interstitiellen  Nephritis  gestorben  war, 
zeigten   die  Nieren   chronisch  parenchymatöse  und   interstitielle  Entzün- 
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düng  mit  tiefen  Narben.  Mikroskopisch  ist  nun  folgender  Befund  auf- 
fallend: Regelmäfsig  dort,  wo  erhaltene  Nierenpartien  von  zwei  in  die 
Tiefe  dringenden,  durch  colloides  Gewebe  ausgezeichneten  Narben  um- 
schlossen sind,  findet  man  vielkemige  Epithelien,-  die  auf  kleinen  ins 
Lumen  der  Hamkanalchen  vorspringenden  Sprossen  und  Spornen  der 
Ton.  propria  sitzen,  in  ganz  ungeheurer  Menge  vor,  während  narbenlose 
Teile  der  Niere  diese  Epithelien  nur  sehr  spärlich  zeigen.  Manche 
Eanälchen  weisen  auf  dem  Durchschnitt  3  —  4  solcher  S.iesenepithelien 
vor,  in  welchen  oft  16  und  noch  mehr  Kerne  gezählt  werden.  Diese 
Zellen  finden  sich  nur  in  den  gewundenen  Hamkanalchen,  und  neben 
ihnen  sind  gewöhnlich  Lücken  in  der  regelmäfsigen  Auskleidung  der 
Kanälchen.  B.  hält  diese  Gebilde  für  Versuche  der  Regeneration  die 
in  dem  durch  Blutmangel  oder  Entzündung  geschädigten  Gewebe  gestört 
wird.  IL  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Nephrite  et  perinöpbxite  suppuröes.  Von  J.  Mall  et  und  J.  B. 
Buvat    (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  503.) 

Ein  70  jähriger  Prostatiker  geht  5  Tage,  nachdem  er  wegen  Retention 
katheterisiert  werden  mufste,  an  Hämaturie  zu  Grunde.  Die  Obduktion 
ergiebt  eine  von  miliaren  Abscessen  durchsetzte  rechte  Niere  mit  fibro- 
lipomatöser  Perinephritis,  die  sämtlich  älteren  Ursprunges  sind,  während 
weder  der  TJrin  noch  der  übrige  ürogenitaltraktus  irgendwelche  eitrige 
Lasion  zeigt  Entweder  ist  die  Niere  durch  eine  ascendierende  Infektion, 
die  aber  keine  Spur  in  der  Blase  zurückgelassen  hat,  oder  durch  eine 
hämatogene  (aber  ohne  Symptome  zu  machen)  erkrankt. 

Bn  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 


Nephritis  bei  Soharlacli.  Von  A.  Baginsky.  (Arch.  f.  Kinder- 
heükunde  1902,  Nr.  1  u.  2.) 

Unter  919  Fällen  von  Scharlach  fand  sich  bei  88  eine  Nephritis. 
Bas  Auftreten  einer  Nierenentzündung  ist  nicht  abhängig  von  der  Schwere 
der  Scarlatina;  Nephritis  kann  sich  auch  bei  ganz  leichtem  Scharlach 
einstellen.  Die  Zeit  des  Beginnes  ist  von  prognostischem  Werte.  Fieber 
ist  nicht  immer  vorhanden,  bisweilen  nur  zu  Beginn  der  Nephritis.  In 
manchen  Fällen  bleiben  Menge  und  spezifisches  Gewicht  des  ürines  mit 
Eintritt  der  Nierenentzündung  unverändert,  in  anderen  nimmt  die  Menge 
schon  einige  Tage  vor  Beginn  ab;  bei  drohender  Urämie  zeigt  sich  eine 
beträchtliche  Verminderung  der  ürinausscheidung.  Albumen,  Blut  und 
Cylinder  finden  sich  meist  im  Harn.  Die  Prognose  ist  bei  allgemeinem 
Hydrops  und  Urämie  schlecht.  Urämische  Erscheinungen  können  schon 
zn  Beginn  der  Erkrankung  auftreten. 

Von  den  88  Fällen  starben  11,  38  wurden  chronisch,  18  wurden 
ganz  geheilt  Herzaffektionen  sind  bei  der  Scharlachnephritis  selten. 
Zur  Behandlung  genügen  Bettruhe,  Bäder,  Diät,  Milch  und  Wasser;  bei 
Hydrops  leisten  heifse  Luftbäder  gute  Dienste. 

D  r  e  y  s  e  1  -  Leipzig. 
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A  clinical  study  of  tliirty-seTen  oases  of  nephritis,  with 
espeoial  referenoe  to  the  terminal  Symptoms.  Von  J.  Hall  und 
W.  Arndt.    (Amer.  Medicine  1902,  21.  Juni.) 

Unter  den  37  von  Yerff.  angeführten  Fällen  befinden  sich  28  Männer 
und  9  Frauen.  5  Kranke  litten  an  akuter,  parenchymatöser  Nephritis; 
3  von  diesen  genaseu,  2  starben  an  Urämie.  Bei  10  Kranken  war  eine 
chronische,  interstitielle  Nephritis  vorhanden,  die  bei  6  letal  endigte. 
Die  chronische  parenchymatöse  Nephritis  war  19  mal  vertreten  und  fahrte 
bei  14  Kranken  zum  Tode;  ätiologisch  kam  bei  diesen  Alkoholismiu 
12  mal  und  Syphilis  3  mal  in  Betracht  Stärkeres  Odem  fand  sich  bei 
11  Kranken,  wiederholte  Funktion  des  Ascites  machte  sich  bei  8  nötig. 
Komplikationen  seitens  des  Herzens  waren  häufig.  Urämie  kam  in 
7  Fällen  zur  Beobachtung,  albuminurische  Eetinitis  in  2  Fällen  und 
Verminderung  der  Sehschärfe  in  3  Fällen.  Drey  sei -Leipzig. 

Frognosis  and  treatment  of  chronio  nepbxitis.  Von  de  Lan- 
cey  Bo ehester.    (Americ.  Medicine  1902,  28.  Aug) 

Die  Beschaffenheit  der  Haut  und  vor  allem  der  SchweiTsdi'üsen  ist 
von  grofser  Wichtigkeit  bei  Nephritis.  Daher  ist  die  Prognose  bei 
schwerer  Anämie,  femer  auch  bei  raschem  Beginn  der  Erkrankung,  bei 
häufigen  urämischen  Anfallen  eine  schlechte.  Die  Behandlung  hat  die 
Ausscheidung  der  AbfaUstoffe  zu  erleichtem,  den  Ernährungszustand  zu 
verbessern.  Medikamente,  welche  die  Nieren  zu  erhöhter  Thätigkeit  an- 
regen, sind  nicht  zu  empfehlen.  Von  grofser  Wichtigkeit  ist  die  Diät; 
am  besten  ist  reine  Milchdiät.  Systematische  Bewegungen,  eventuell 
Massage,  sind  von  grofsem  Vorteil.  Bei  Anämie  machen  sich  unter  Um- 
ständen Sauerstofiinhalationen  und  Eisen  nötig.  Eine  Obstipation  mofs 
mit  salinischen  Abführmitteln  oder  Calomel  behandelt  werden. 

Drey  sei- Leipzig. 

A  consideration  of  uremia.  Von  W. H.Bob ey  jr.  (Boston  Med. 
and  Surg.  Joum.  1902,  14.  Aug.) 

R.  hat  143  tödlich  verltfufende  Fälle  von  chronischer  Nephritis 
zusammengestellt;  von  diesen  starben  53  unter  Konvulsionen,  33  im 
Coma  ohne  Konvulsionen,  57  an  Entkräftung  ohne  Konvulsionen  und 
Coma.     60  ^/o  dieser  Fälle  betrafen  Männer.  Dreysel-Leipzig. 

Agurin,  ein  neues  Dinretüctim.  Von  Nusch.  (Münchener  medi- 
zinische Wochenschrift  1902,  Nr.  51.) 

Das  neue  Präparat  ist  eine  Verbindung  von  Theobrominnatrium 
mit  Natrium  aceticum.  Vor  dem  Diuretin  ist  es  durch  höheren  Gehalt 
an  Theobromin  ausgezeichnet,  durch  erhöhte  diuretische  Wirkung  und 
dadurch,  dafs  es  frei  ist  von  Salicyl;  es  besitzt  weder  irritierende  noch 
toxische  Eigenschafton.  Nusch s  eigene  Beobachtungen  erstrecken  sich 
zum  grofsen  Teil  auf  FäUe  von  Pleuritis  exsudativa;  die  Erfolge,  die  er 
hier  mit  Agurin  erzielte,  waren  recht  gute.  Am  besten  bewährte  es 
sich  ihm  aber  bei  inkompensiertem  Herzfehler.     Da  Agurin  nur  auf  die 


—     159     — 

gesunden  Nierenepithelien  einwirkt,  bietet  parenchymatöse  Nephritis  eine 
Kontraindikation  y  während  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  noch 
eine  wesentliche  diuretische  Wirkung  erzielt  werden  könne.  Störende 
Nebenerscheinungen,  wie  Übelkeit  oder  Erbrechen,  hat  N.  nie  beobachtet; 
3,0  pro  die  erachtet  er  im  allgemeinen  für  ausreichend. 

Je  sionek- München. 

Treatment  of  the  nervous  phenomena  in  ohronio  nephritiB. 
Von  Anders.    (The  Therap.  Gaz.  1902,  15.  Nov.) 

Die  Behandlung  der  nervösen  Symptome  bei  Morbus  Brightii  ist 
eine  rein  symptomatische:  Sedativa,  Kataphorese,  Laxantien  u.  s.w.  Bei 
Uiämie  kium  man  mitunter  durch  einen  Aderlafs  Besserung  erzielen. 
Opinm  und  Morphin  sind  bei  urämischen  Erscheinungen  erst  dann  zu 
yersachen,  wenn  die  bisher  erwähnten  Mittel  ohne  Erfolg  geblieben  sind. 
Mehr  zu  empfehlen  ist  das  Chloroform.  Von  Hypnoticis,  welche  dem 
Opium  vorzuziehen  sind,  erwähnt  A.  das  Sulfonal,  Trional  und  Ghlora- 
lose.  von  Hof  mann- Wien. 

Beiträge  zur  Diätetik  der  Nierenkrankheiten.  1.  Über  die 
Anwendung  der  Terschiedenen  Fleisohsorten  bei  Nierenkranken. 
Von  Kaufmann  und  Mohr.    (Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  XLIV,   S.  441.) 

Verflf.  haben  Stoffwechselversuche  an  einer  gröfseren  Anzahl  Nieren- 
kranker angestellt  und  sind  dabei  zu  dem  Resultate  gekommen,  dafs  die 
Stickstoffausscheidung  keine  wesentlichen  Differenzen  zeigt,  wenn  braunes 
oder  weifses  Fleisch  gegeben  wird.  Sie  schliefsen  sich  der  Ansicht 
von  Noordens  an,  dafs  braunes  Fleisch  für  Nierenkranke  nicht  schäd- 
licher ist,  als  weifses.  Dreysel-Leipzig. 

Le  diagnostio  des  calouls  du  rein  par  la  radiographie.  Von 
Verhoogen.    (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1902,  No.  11.) 

Verf.  meint,  dafs  in  zweifelhaften  Fällen  die  BAdiographie  im  stände 
sei,  die  Diagnose  auf  Nierensteine  zu  sichern  resp.  umzustofsen.  Selbst 
kleine  Steine  sind  zu  erkennen.  Er  führt  3  Fälle  an,  bei  denen  die 
radiographische  Untersuchung  positiv  ausfiel  und  bei  denen  der  gröfste 
Stein  von  Haselnufsgrölse,  der  kleinste  von  kaum  Erbsengröfse  war.  Auf 
andere  Weise  konnte  in  diesen  Fällen  die  Diagnose  nicht  gestellt  werden. 
Verf.  giebt  aber  zu,  dafs  es  grofser  Geschicklichkeit  und  Sorgfalt  bei 
der  Aufnahme  der  Böntgenbilder  bedarf,  um  verläfsliche  Besultate  zu 
erhalten.     Die  entsprechenden  Bilder  sind  der  Arbeit  beigefugt. 

Schlodtmann-Berlin. 

Leuoömie  et  lithiase  urique.  Von  A.  Roblot.  (Th^se  de  Paris 
1902.    Nach  La  Presse  m6d.  1902,  p.  922.) 

In  einem  Falle,  in  welchem  Leukämie  seit  5  Jahren  besteht,  traten 
die  ersten  Symptome  von  Nephrolithiasis  vor  2^/^  Jahren,  in  einem 
weiteren  Falle  von  seit  18  Monaten  bestehender  Leukämie  vor  6  Mo- 
naten auf.     R.  nimmt  mit  Horbaczewski   an,  dafs  die  Harnsäure  von 

Centralblatt  f.  Harn-  u.  Bexnalorgane  XTV.  12 
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einer    Zerstönmg    der  Lenkocyten    herrührt     Die   Therapie    bestAht  in 
reichlicher   Zafühnmg  von  Alkalien. 

B.  Kanfmann-Frankfort  a.  M. 


Der  EmfluTs  des  Chloroforms  auf  die  Nieren.  Von  J.Renaut 
(Joum.  des  Praticiens  1902,  12.  Apr.) 

Chloroform  in  grölkerer  Menge  gegeben,  roffc  immer  eine  Affektion 
der  Nieren  herbei.  Nach  den  von  R.  an  Tieren  vorgenommenen  Ünte^ 
Buchungen  leidet  dabei  das  Epithel  der  Hamkanalchen.  Äther  als  Nar- 
kotikum ist  aus  diesem  Grunde  vorzuziehen.  Eine  Äthemarkose  ist 
völlig  ungefährlich,  wenn  sie  in  richtiger  Weise  ausgeführt  wird.  Um 
eine  Asphyxie  zu  vermeiden,  soll  der  Äther  nur  mit  Unterbrechungen 
gegeben  werden.  Nach  völliger  Anästhesierung  wird  mit  der  Darreichnng 
aufgehört,  bis  sich  die  Reflexe  einstellen,  dann  wird  wieder  fiir  kurze 
Zeit  Äther  gegeben.  Dreysel-Leipzig. 

Über  sublcntBJie  VerletEtingen  der  Nieren.  Von  J.D.  Saritcheff. 
(Medic.  Obosrenie  Vol.  LVII,  Nr.  8.) 

Verf.  hat  in  den  letzten  3  Jahren  5  Fälle  von  subkutaner  Ver- 
letzung der  Niere  beobachtet.  Bei  dem  einen  Falle  war  ein  Schlag, 
bei  den  übrigen  ein  Fall  die  Ursache.  Subkutane  Hämorrhagien  fanden 
sich  bei  keinem  Falle.  Chok  war  zweimal  vorhanden.  Schmerzen  in 
der  betreffenden  Seite,  Hämaturie  sind  wichtige  Symptome  bei  Nieren- 
verletzungen. Ausschlaggebend  für  die  Diagnose  sind  der  cystoskopische 
Befund  und  der  Verlauf;  unter  Umständen  ist  eine  Probeincision  nötig. 
Die  Prognose  hängt  von  der  Widerstandsfähigkeit  des  Kranken,  den 
Komplikationen  und  dem  Verlaufe  ab.  Im  allgemeinen  heilen  die  Ver- 
letzungen, selbst  wenn  sie  mit  Rippenfraktur  kompliziert  sind,  unter 
einer  rein  exspektativen  Behandlung.  Indikationen  fiir  einen  operativen 
Eingriff  sind :  Profuse  Hämorrhagie,  kleiner  Puls,  anhaltendes  Steigen 
der  Temperatur,  Zunahme  der  lokalen  Schwellung.  Ist  die  Entfernung 
der  verletzten  Niere  nötig,  dann  soll  ein  Teil  des  Oiganes  zurückbleiben, 
bis  die  kompensatorische  Sekretion  der  anderen  Niere  begonnen  hat 
Bei  seinen  5  Fällen  hat  Verf.  folgende  Therapie  angewandt:  Eisumschläge, 
absolute  Euhe,  Diät,  Injektion  von  Ergotin,  Mixt.  sulf.  ac.,  Codein  und 
Morphium.  Dreysel-Leipzig. 

Stichwunde  in  die  Niere.  Von  Tubenthal.  (Münchener  med. 
Wochenschrift  1902,  Nr.  46.) 

Ein  Unteroffizier  hatte  mittels  eines  Seitengewehres  M  84  einen 
Stich  in  die  linke  Lumbaigegend  erhalten.  Am  zweiten  Tage  nach  der 
Verletzung  war  blutiger  Urin  vorhanden;  die  Weichteile  der  Ifieren- 
gegend  waren  deutlich  vorgewölbt  und  leicht  gerötet.  Nach  Freilegnng 
der  Niere  durch  einen  schrägen  14  cm  langen  Querschnitt,  Spaltung  der 
Fascia  lumbo-costalis  sah  man,  dafs  die  Nieren  wunde  im  Längsdurchmesser 
der  Niere,  entsprechend  der  Nierenmitte  verlief.  Tamponade  der  Nieren- 
wunde durch  Jodoformgazestreifen,  Tamponade  der  grofsen  Anfsenwunde. 
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Nach  6  Tagen  Entfernung  des  Nierentampons.  11  Tage  nach  der  Ver- 
letzung war  die  Nieren  wunde  geschlossen;  AuTsenwunde  durch  Sekundär- 
naht allmählich  vereinigt     Nach  5  Wochen  glatte  Heilung. 

Jesionek- München. 

A  oase  of  Biiptiired  Kidney«  Von  E.  Guiteras.  (J.  of  Gut.  and 
Gen.-Ur.  Diss.  1902,  p.  564.) 

£in  29jahriger  Arbeiter  wurde  wegen  eines  akuten  Abscesses  in 
der  r.  Lendengegend,  verbunden  mit  starkem  Kräfteverfall,  eingeliefert 
Mittels  Lumbarschnittes  wurde  eine  Menge  Eiter  entleert.  Die  Niere  war 
vergröftiert  und  sklerosiert  und  es  wurde  aus  ihr  ein  zirka  4  cm  langer 
and  1^/2  cm  breiter  Stein  entfernt  Der  Patient  wurde  mit  einer  Fistel 
entlassen.  Nach  1  Monat  kehrten  die  Beschwerden  wieder.  Die  alte 
T^unde  wurde  geöffnet,  Gegenö&ungen  von  der  Darmseite  und  vom  Rücken 
her  gemacht,  wodurch  neue  Mengen  Eiters  entleert  wurden.  Die  Niere 
war  fest  mit  der  Nachbarschaft  verwachsen,  so  dals  sie  nicht  entfernt 
werden  konnte.     Der  Patient  konnte  als  gebessert  entlassen  werden. 

B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

XJxiilateral  renal  hexnaturia.  Von  A.  Eshner.  (Med.  Soc.  ofthe 
State  of  Pennsylvania,  Allentown  1902,  16.— 18.  Sept) 

Die  Kranke  E.s,  ein  20 jähriges  Mädchen,  litt  seit  dem  S,  Jahre 
an  Hämaturie.  Da  ausgeprägte  Symptome  eines  rechtsseitigen  Nieren- 
steines vorhanden  waren  (im  Urin  Calciumoxalatkristalle ,  rote  Blut- 
körperchen, Albumen  und  granulierte  Cylinder),  wurde  operativ  einge- 
griffen. Die  Niere  war  völlig  normal.  Die  Operationswunde  heilte  glatt. 
Die  Hämaturie  hielt  noch  einige  Tage  an  und  schwand  dann  völlig; 
während  einer  2jährigen  Beobachtungszeit  hat  sich  kein  Blut  mehr  im 
Urin  gezeigt 

Eine  zufriedenstellende  Erklärung  für  derartige  Fälle  ist  bis  jetzt 
noch  nicht  gegeben.  Verf.  giebt  eine  Übersicht  über  47  ähnliche  Falle ; 
31  von  diesen  betrafen  Frauen.  Dreysel- Leipzig. 

Die  Wanderniere.  Von  S.  Madsen.  (Nordiskt  Med.  Arch.  1902, 
No.  1.) 

Die  Wandemiere  findet  sich  bei  Frauen  zwischen  dem  20.  und 
50.  Jahre  verhältnismäfsig  häufig.  Die  rechte  Niere  ist  häufiger  be- 
teiligt als  die  linke.  Affektionen  des  Magens  und  des  Darmes  sind  nicht 
selten,  stehen  aber  in  keiner  direkten  Beziehung  zur  Wandemiere.  Dys- 
pepsie, zusammen  mit  Neurasthenie,  Anämie,  allgemeine  Schwäche,  aus- 
strahlende Schmerzen  sind  die  Hauptsymptome.  Die  Hauptursache  der 
Wanderniere  ist  eine  angeborene  oder  frühzeitig  erworbene  Schlaffheit 
der  Muskeln  und  Bänder  der  Bauchhöhle,  oder  anormale  Verwachsungen 
der  Niere  mit  anderen  Organen.  Wiederholte  Geburten,  Traumen  spielen 
seltener  eine  ätiologische  Rolle.  Bei  der  Behandlung  ist  strenge  Diät 
die  Hauptsache;  vor  allem  die  dyspeptischen  Beschwerden  müssen  be- 
handelt werden.  Bei  vorgeschritteneren  Fällen  ist  eine  Fixation  der 
Niere  durch  Bandage  nötig.  Dreysel -Leipzig. 

12* 
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Sarcome  Tolumixietix  du  rein  gauohe,  nöphrectomie«  Voa  V. 
Fauchet.     (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  500.) 

Der  33jährige  Patient  hatte  vor  5  Monaten  eine  Hämaturie,  ohne 
dafs  ein  Tumor  palpahel  war.  4  Monate  später  war  ein  Tumor  ent- 
standen, der  die  ganze  linke  Bauchhälite  einnahm.  Durch  Lumhoahdo- 
minalschnitt  wurde  die  G-eschwulst,  ein  3^/4  kg  schweres  Nierensarkom, 
entfernt.  Bemerkenswert  ist  an  dem  Fall  noch,  dafs  keine  Kompressions- 
erscheinungen,  wie  Yaricocele,  bestanden  und  dafs,  abgesehen  von  der 
einmaligen  Hämaturie,  keine  Veränderungen  des  Urins  stattgefunden  haben 
und  dafs  die  Methylenblauprobe  normale  Ausscheidung  zeigte. 

E.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

2.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

Ein  Fall  Ton  Verdoppdlnng  eines  Ureters  mit  oystenaztiger 
Yorwölbung  des  einen  derselben  in  die  Blase.  Von  EUlesen. 
Bruns'  Beitr.  z.  kUn.  Chir.  86.  Bd.  1902,  S.  644.) 

Ein  26  jähriger  Maschinenhausgehiife,  der  vom  8. — 16.  Lebensjahre 
an  schwerer  Cystitis  litt,  erlitt  4  Wochen  vor  seinem  Eintritte  ins 
Krankenhaus  ein  Jßecidiy  und  ging  am  5.  Tage  nach  seinem  Ein- 
tritte unter  den  Erscheinungen  einer  schweren  Inanition  zu  Grunde.  Die 
Obduktion  ergab  .eine  um  ein  Drittel  ihres  Volumens  vergröfserte,  von 
zahlreichen  Abscefschen  durchsetzte  1.  Niere,  an  Stelle  der  r.  Niere  einen 
von  schmutzig  graubrauner  Jauche  angefüllten  Sack,  ohne  Spur  von 
Nierengewebe.  Von  diesem  Sacke  aus  gehen  2  TJreteren,  wovon  der 
eine,  zwar  verdickt,  an  normaler  Stelle  endigt,  während  der  zweite,  in 
seinem  unteren  Drittel  einem  Dünndarmschlauche  an  Dicke  gleich- 
kommend, nach  der  Blasenmitte  zu  dicht  neben  dem  ersten  Ureter 
endigt;  dabei  liegt  das  Ende  selbst  in  Form  eines  walnufsgrofsen  Sackes 
in  der  JBlasenwand,  der  selbst  wieder  durch  eine  kleine  Einengung  in 
3  Ampullen  getrennt  ist  E.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Tumeur  de  la  portion  införieure  de  l'nretäre  reconnue  par  la 
cystoscopie  et  enlevöe  par  la  taille  hypogastriqne.  Von  Alb ar ran. 
(Soc.  de  chir.  23.  Juli  1902.    Nach  La  Presse  möd.  1902,  p.  716.) 

Eine  36jährige  Frau  litt  seit  2  Jahren  an  Hämaturien,  die  in 
letzter  Zeit  immer  stärker  wurden.  Mittels  Cystoskopie  wurde  ein 
kleiner,  gestielter,  papillomatöser  Tumor,  der  die  1.  UreterenÖffhung  ver- 
stopfte, diagnostiziert.  Nach  vorgängiger  transperitonealer  Laparotomie 
genügte  eine  einfache  Incision  der  oberen  Wand  der  Hamleitermündung, 
um  den  an  der  unteren  Wand  sitzenden  Tumor  zu  entwickeln  und  zu 
exstirpieren.  TJreteren-  und  Blasennaht  Heilung.  Der  Tumor  ist  histo- 
logisch ein  Adenom,  bis  jetzt  der  4.  Fall  in  der  Litteratur. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Cancer  de  la  vessie  avec  envahissement  ganglionnaire.  Von 
Prat  und  Lec^ne.    (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1902,  p.  483.) 

Das  Präparat   entstammt    einer  65jährigen   Frau   und   ist  deswegen 
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bemerkenswert,  weil  es  hier  trotz  totaler  karzinomatöser  Infiltration  der 
Blasenwand  und  des  perivesikalen  Fettes  nicht  zu  visceralen  Metastasen, 
wohl  aber  zu  einer  Infiltration  der  Lymphdrüsen  der  Iliaca  communis 
und  der  Iliaca  interna  gekommen  war,  während  ein  Befallensein  der 
Lymphdrüsen  bei  Blasentumoren  selten  ist. 

K  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Calouls  de  la  vesaie,  de  rorätlire  et  de  rnretere.  Von  G.  le 
Filliatre.    (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  891.) 

Der  augenblicklich  50jährige  Patient  hatte  im  20.  Lebensjahre  eine 
Gonorrhoe,  die  im  23.  zur  Striktur  geführt  und  im  31.  und  44.  Lebens- 
jahre mit  IJrethrotomia  int.  behandelt  worden  war.  Seit  Vf^  Jahren 
häufiger,  aufserordentlich  schmerzhafter  Urindrang  mit  sehr  trübem, 
ammoniakalischem  Urin.  Vom  Verf.  wurde  Blasenstein  diagnostiziert. 
Die  Sectio  alta  ergab  einen  51  g  schweren,  links  vom  Collum  vesicae 
mit  der  Blasenwand  verwachsenen  Phosphatstein  und  einen  23  g  schweren, 
zirka  1^/j  cm  vom  Collum  vesicae  entfernt,  in  der  Urethra,  welch  letz- 
terer mittels  Kocherscher  Pinzette  entfernt  wurde.  Blasennaht  Etwa 
14  Tage  später  nach  plötzlicher  Temperatursteigerung,  Lumbaischmerzen, 
blutigem  Urin  wurde  abermals  ein  Stein  in  der  Blase  gefunden.  Der 
nunmehr  wiederholte  hohe  Blasenschnitt  forderte  einen  23  g  schweren 
Phosphatstein  zu  Tage.  Der  1.  Ureter  war  stark  dilatiert.  Diesmal 
wurde  die  Blase  mit  einer  genügend  weiten  Fistel  geschlossen.  Dem 
Patienten  geht  es  seitdem  ganz  gut.     B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  Steinoperationen.  Von  Preindlsberger.  (Wiener  med. 
Presse  1902,  Nr.  39—46.) 

P.  hatte  im  Laufe  von  8  Jahren  Gelegenheit,  135  Fälle  (darunter 
6  Weiber)  von  Lithiasis  zu  behandeln.  Bei  diesen  gelangte  93  mal  die 
Sectio  alta  zur  Ausführung  (12  TodesfaUe  =  8,9  <^/o).  80  mal  wurde 
bei  diesen  Fällen  die  Blase  komplett  genäht  (darunter  21  mal  mit  Sus- 
pension). 28  mal  trat  prima  intentio  ein,  mehrmals  erfolgte  primäre 
Verheil ung  der  Blasenwunde  mit  mäfsiger  Eiterung  aus  dem  prävesikalen 
Baum.  Die  kürzeste  Dauer  der  Wundheilung  betrug  5  Tage,  der  längste 
Spitalsaufenthalt  in  einem  mit  schwerem  Decubitus  komplizierten  Falle 
152  Tage,  im  Durchschnitt  33,4  Tage.  Bei  13  Fällen  von  Lithotripsie 
trat  Imal  der  Exitus  ein  (7,7  ^/q).  Es  handelte  sich  um  einen  Prostata- 
abscefs  und  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes.  Die  Heilungsdauer  be- 
trug 3 — 44  Tage,  im  Durchschnitt  12  Tage.  Die  Sectio  lateralis  ge- 
langte in  1  Falle  zur  Ausführung.  Der  Patient,  ein  7  7  jähriger  Mann 
mit  Myelitis,  ging  6  Wochen  später  an  Marasmus  zu  Grunde.  Die 
Krankengeschichten  der  135  Fälle  werden  im  Auszuge  mitgeteilt. 

von  Hofmann-Wien. 

Zur  Frage  der  Blaseimalit  naoh  Sectio  alta.  Von  C.  Hof- 
mann.    (Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  43.) 

Die  Frage,  ob  man  nach  der  operativen  ErÖ&ung  der  Harnblase 
durch  die  Naht  oder  durch  die  Drainage  bei  der  Nachbehandlung  bessere 
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Resultate  erzielt,  wird  bis  anf  den  heutigen  Tag  in  verschiedenem  Sinne 
beantwortet.  Stellt  zweifelsohne  die  Naht  das  idealere  Verfahren  dar, 
so  kann  doch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden ,  dafs  die  durch  sie  zu 
gewinnenden  Erfolge  manches  zu  wünschen  übrig  lassen.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  dafs  einem  gewissen  eklektischen  Standpunkt  doch  immer 
wird  Rechnung  getragen  werden  müssen,  mufs  unser  Streben  fortgesetzt 
auf  ein^  Verbesserung  der  Technik,  wie  das  z.  B.  durch  die  Rasumowski- 
sche  Methode  angebahnt  worden  ist,  gerichtet  sein  oder  aber  auf  die 
Herbeiführung  geeigneter  Vorbedingungen.  Zu  letzterem  Behufe  empfiehlt 
H.  an  der  Hand  einer  einschlagigen  Beobachtung  auf  das  wärmste,  durch 
eine  systematische  Vorbehandlung  die  sekundär  entzündlichen  Erschei- 
nungen seitens  der  TJrogenitalorgane  vor  dem  operativen  Eingriffe  zur 
Rückbildung  zu  bringen,  um  auf  diese  Weise  die  Resultate  der  Blasen- 
naht günstiger  zu  gestalten.  Der  durch  die  konsequente  Behandlung 
einer  komplizierenden  Cystitis  z.  B.  bewirkte  Zeitaufwand  wird  reichlich 
durch    die    abgekürzte    Heilungsdauer    nach    der  Operation  ausgeglichen. 

Jesionek. 

Fatty  Degeneratioii  of  the  Bladder  as  a  Faktor  in  the  Fatho- 
logy  of  Oexiito-TJxinary  Disease  in  Middle  and  Advanced  Life. 
Von  G.  F.  Lydston.    (J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  pag.  456.) 

L.  obduzierte  3  Männer  im  Alter  von  40,  47  und  54  Jahren,  die 
an  akuter  Alkoholvergiftung  zu  Grunde  gegangen  waren.  Bei  diesen 
fand  er  hochgradige  fettige  Degeneration  der  Prostata  und  vor  allem 
auch  der  Blasenwand  mit  Zugrundegehen  der  Muskelfasern  und  einer 
mehr  oder  weniger  hochgradigen  Bildung  von  Divertikeln.  Die  fettige 
Degeneration  dieser  Organe  ist  eine  der  Ursachen  der  Atonie,  sie  prä- 
disponiert zur  Blasenruptur  und  ist  schuld  an  dem  Fehlschlagen  der 
Radikaloperationen.  Sie  sollte  auch  mehr  berücksichtigt  werden  bei  der 
Ausführung  von  Radikaloperationen  zur  Beseitigung  der  Frostatahyper- 
trophie. R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Demonstration  of  Two  Cases  of  Ghenito-TJrinary  Tuberoulosis. 

Von  P.  Thorndike.    (Amer.  Assoc.  of  Gen.-Ur.  Surg.  April  1902.) 

Im  ersten  Falle  fand  man  bei  dem  67jährigen  Manne,  der  an  den 
Beschwerden  einer  Prostatahypertrophie  liti^  bei  der  Obduktion  einen 
typischen  verkästen  Herd  in  dem  einen  Yorsteherdrüsenlappen,  während 
sonst  in  keinem  Organe  Tuberkulose  nachweisbar  war.  Im  zweiten  Falle, 
bei  einem  an  liorb.  Addisonii  Verstorbenen,  fand  man  aufser  einem 
alten  tuberkulösen  Herd  in  der  1.  Nebenniere  Yerkäsung  des  1.  Samen- 
bläschens sowie  der  Prostata,  femer  einen  Herd  im  1.  Ureter,  3  cm  von 
der  Blase  entfernt,  während  der  gesamte  übrige  IJrogenitaltraktus  gesund 
war.      •  R.  Kaufmann-Frankftirt  a.  HL. 

Le  cnrettage  vesical  par  rnrötre  dans  les  cystites  ohroniques 
donloorenses  rebelies  ohez  la  fenune.  Von  J.  Poisson.  (Th^e  de 
Paris  1902.) 

Auf  Grund  von   11  Beobachtungen    kommt    P.  zum  Schlüsse,    dafs 
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diese  Operation  bei  chronisclien  Gystitiden,  die  jeder  anderen  Therapie 
trotzen,  indiziert  ist.  Sie  ist  bei  normalen  Nieren  nngeftihrlich.  Man 
macht  sie,  oft  in  Verbindung  mit  Ausschabung  der  Hamröhrei  in  einer 
Sitzung,  schliefst  daran  grofse  Auswaschungen  der  Blase  und  läfst,  was 
unbedingt  erforderlich  ist,  einen  Yerweilkatheter  liegen  und  zwar  um  so 
länger,  je  alter  die  Affektion  war. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Zur  Frage  des  Curettements  der  Blase  bei  Cystitis  dolorosa. 

Von  Hock.    (Prager  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  42.) 

Die  28 jahrige  Patientin  litt  seit  4  Jahren  an  einer  Cystitis,  die 
ihr  sehr  heftige  Beschwerden  verursachte.  Blasenspülungen  waren  der 
heftigen  Schmerzen  halber  nicht  möglich,  Instillationen  hatten  keine 
Wirkung.  Es  wurde  daher  in  tiefer  Narkose  zunächst  die  Gystoskopie 
and  dann  die  Auskratzung  der  Blase  vorgenommen.  Die  Erkrankung 
war  fast  ansschHefslich  auf  das  Trigonum  und  dessen  Nachbarschaft  be- 
Bchrankt     Yerweilkatheter.     Heilung.  von  Hofmann-Wien. 

Contribution  k  Tötude  baot^riologique  des  oystites.  Von  H. 
Hartmann  und  H.  Roger.    (La  Presse  möd.  19()2,  p.  1107.) 

Die  Verf.  konnten  in  5  von  6  Fällen  von  chronischer  unkompli- 
zierter Gystitis  anaerobe  Mikrobien  nachweisen  und  zwar  den  Staphylo- 
coccus  parvulus,  den  Streptobac.  fusiformis  und  den  Bac.  ramosus  Veil- 
lon -Zuber.  Es  sind  also  im  wesentlichen  dieselben  Bakterien,  die 
Cottet  in  TJrinabscessen  nachgewiesen  hat  Sie  scheinen  eine  wichtige 
Bolle  bei  Entstehung  dieser  Erkrankung  zu  spielen. 

B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 


3.   Gonorrhoe. 

Contribution  k  Tötade  des  TJr^tlirites  non  gonooocoiques 
primitives.    Von   Louis   Jules  StubeL    (Th^e  de  Nancy  1900,  Nr.  1.) 

Verf.  teilt  die  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden  ein  in  solche 
iimeren  und  äulseren  Ursprungs.  Bei  den  Urethritiden  inneren  Ursprungs 
unterscheidet  er  infolge  von  Konstitutionsanomalien  auftretende  (Sumpf- 
fieber, Diabetes  y  Typhus,  Syphilis,  Herpes,  Tuberkulose,  Mumps,  Oicht) 
und  Urethritiden,  die  im  Gefolge  gewisser  Nahrungsmittel,  Getränke  oder 
Medikamente  beobachtet  wurden.  Bei  den  Urethritiden  äulseren  Ur- 
sprungs unterscheidet  Verf.  traumatische  (Fremdkörper  in  der  Harnröhre, 
Kontusionen,  und  venerische  (Erektion,  Masturbation,  Coitus).  Aufser- 
dem  giebt  es  noch  Urethritiden  ohne  bekannte  Ursache. 

Federe  r-Teplitz. 

Le  ronge  neutre;  son  röle  dans  l'6tade  de  la  phagooytose  en 
göneral  et  dans  oelle  de  la  blennorrhagie  en  paxtioxilier.  Von  J. 
HimmeL    (Ann.  de  l'instit  Pasteur  1902,  p.  663.) 

Uns  interessiert  nur  das  Verhalten  dieses  Farbstoffes  zum  Tripper- 
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eiter.  Wie  Plato  bereits  festgestellt  hat,  färben  sich  extracelluläre 
Gonokokken  nicht,  dagegen  in  noch  lebenden  Lenkocyten  eingekapselte 
sehr  intensiv  rot.  Aufser  diesen  färben  sich  auch  die  Granula  der  Zellen. 
Abgetötete  Gonokokken  sowie  intraperitoneal  Kaninchen  injizierte  Gono- 
kokkenreinkulturen  werden  innerhalb  des  Lenkocyten  zerstört,  indem  sie 
sich  blähen  und  bald  in  kleine  intensiv  gefärbte  Kömchen  zerfallen. 
Schädigt  man  die  Lenkocyten,  so  färben  sie  sich  nicht.  Wie  H.  an 
Talkkömchen,  die  von  Lenkocyten  durch  Fhagocytose  aufgenommen 
wurden,  feststellte,  und  wie  wir  es  auch  von  den  intracellulären  Gono- 
kokken annehmen  müssen,  bildet  sich  um  diese  Körper  eine  saure  Hülle, 
und  diese  färbt  sich  allein  mit  Neutralrot  intensiv  rot  Es  ist  also  die 
Ansicht  von  Flato,  dafs  nur  albuminoide  Körper  sich  färben,  falsch. 
Sobald  der  Leukocyt  abstirbt,  secemiert  er  nicht  mehr  sauer,  und  die 
Säure  um  die  Einschlüsse  wird  neutralisiert,  und  daher  entfärben  sich 
diese  beim  Absterben  der  Zelle;  denn  nur  durch  Säuren  färbt  sich 
Neutralrot  intensiv  und  durch  Amidosäuren  ziegelrot.  Das  Granulaplasma 
der  Zelle  hat  oxydierende  resp.  säureproduzierende  Eigenschaft,  das 
Hyaloplasma  dagegen  nicht.  Sind  in  einer  Zelle  viele  Gonokokken  ein- 
geschlossen, so  wird  nur  ein  Teil  derselben  intensiv  gefärbt,  die  übrigen 
scheinen  die  destruktive  Wirkung  des  Lenkocyten  zu  paralysieren  und  zu 
neutralisieren.  Zur  Differentialdiagnose  zwischen  akutem  und  chronischem 
Trippereiter  ist  Neutralrot  nicht  zu  verwerten. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


tJTber  die  Bedeutung  der  Gonokokken  für  die  Komplika- 
tionen und  Metastasen  der  Gonorrhoe.  Von  Schneider.  (Zeitschnfl  für 
Heilkunde  1901,  Heft  10.) 

S.  giebt  unter  Berücksichtigung  von  241  Nummern  Litteratur  einen 
Überblick  über  die  Lokalisation  der  Gonorrhoe  in  den  verschiedenen 
Organen.  Werner- Blasewitz. 


Sulla  patogenesi  delle  oomplioanze  generali  della  blenoiragia. 
Von  Sorrentino.    (Giomale  intemaz.  del  scienze  mediche   XXI,  p.  865.) 

Die  Resultate  der  histologisch-bakteriologischen  Untersuchungen  des 
Sekretes  der  an  Gonorrhoe  erkrankten  Harnröhren,  sowie  der  Impfungen 
auf  Tiere  fafst  Sorrentino  zusammen:  1.  Im  Sekrete  der  kranken  Harn- 
röhre fand  er  aufser  dem  spez.  Gonococcus  noch  5  andere  Kokken  nnd 
einen  Bazillus,  alle  nicht  pathogen.  2.  Der  Gonococcus  wirkt  beim 
Kaninchen  pathogen,  wenn  grofse  Menge  B^inkultur  übertragen  werden. 
3.  Der  Gonococcus  übt  lokal  eine  starke  Beizwirkung  aus.  4.  In 
grofsen  Mengen  injiziert,  erzeugt  er  Marasmus.  5.  Herdweise  Lokali^a- 
tionen  treten  auf  und  können  erzielt  werden  durch  reichliche  Injektion 
in  die  Blutbahn,  nachdem  man  auf  traumatischem  Wege  einen  locus 
minoris  resistentiae  .  gesetzt  hat.  6.  Es  wurde  eine  Endomyokarditis  be- 
obachtet. 7.  An  der  Medulla  spinalis  wurden  bedeutende  Veränderungen 
beobachtet.  Feder  er-Teplitz. 
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Über  Urethritis  gonorrhoica  bei  Kindern  männlichen  Ge- 
Bohleohts.    Von  Fischer.    (Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  46.) 

Im  AnschlüTs  an  die  Mitteilung  der  Krankengeschichten  eines  9- 
ond  eines  11jährigen  Knaben  giebt  F.  eine  kurze  übersichtliche  Dar- 
stelliing  über  die  in  der  kasuistischen  Litteratnr  vorliegenden  Beobach- 
tongen.  Im  allgemeinen  scheint  die  gonorrhoische  Infektion  bei  Knaben 
in  gleicher  Weise  zu  verlaufen  wie  bei  Erwachsenen;  sehr  enges  und 
langes  Präputium  scheint  ein  prädisponierendes  Moment  darzustellen;  in 
50  ^/o  der  Fälle  scheint  die  Pars  posterior  affiziert  zu  werden,  dagegen 
soll  Prostatitis  und  Gelenkrheumatismus  sehr  selten  vorkommen.  Enu- 
resis nocturna,  Incontinentia  urinae  und  Strikturen  sind  häufig  beobachtet 
worden.  Hinsichtlich  des  Übertragungsmodus  warnt  Verf.  davor,  die 
Infektion  von  Kindern'  immer  auf  verbrecherische  und  unsittliche  Akte 
Zurückzuführen;  zufällige,  unbeabsichtigte  Übertragungen  spielen  eine 
weit  grofsere  Bolle.  Jesionek-München. 

Periurethrale  Infiltrate  und  AbsoesBe  beim  Weibe,  ohronisch 
gonorrholBche  Induration  der  weiblichen  Harnröhre.  Von  Matze- 
nauer.    (Wiener  klin.  Wochenschrift  1902,  Nr.  45.) 

Periurethrale  Infiltrate  und  Abscesse  sind  beim  Weibe  bedeutend 
seltener  ab  beim  Manne,  doch  ist  ihr  Vorkommen  schon  seit  langer  Zeit 
bekannt.  Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht.  In  manchen  Fällen 
geht  mit  Schwinden  der  Eiterung  die  Schwellung  und  Verdickung  der 
Urethra  nicht  zurück,  sondern  es  bildet  sich  ein  Zustand  von  chronisch 
gonorrhoischer  Induration  der  Harnröhre  heraus.  Mit  dem  Endoskop 
sieht  man  die  Lakunen  und  Follikelmündungen  mit  einem  roten  Hof 
deutlich  von  der  Umgebung  abstehen.  Die  Harnröhre  zeigt  meist  eine 
granulierte,  sulzige  Oberfläche,  die  mehrfach  mit  mattgrauen,  trockenen, 
narbig  glänzenden  plaqueartigen  oder  ringförmigen  Stellen  abwechselt. 
Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  zu  Strikturbildung  oder  zu  Xerose  der 
Schleimhaut  kommen.  Mitunter  findet  man  bei  der  cyetoskopischen 
Untersuchung  am  Orif.  int.  bullöses  Odem  oder  polypöse  Schleimhaut- 
exkrescenzen.  von  Hof  mann -Wien. 

Über  eine  seltene  Komplikation  der  ohronisohen  Gonorrhoe« 
Von  Grosz.    (Wiener  med.  Presse  1902,  Nr.  40.) 

G.  fand  bei  einem  seit  1^/^  Jahren  an  chronischer  Oonorrhoe  lei- 
denden Patienten  ein  erbsengrofses  Knötchen  an  der  Unterseite  der 
Glans,  dicht  hinter  dem  Sulcus  coronarius,  welches  der  Urethra  fest  auf- 
safs.  Von  Zeit  zu  Zeit  waren  Gröfsenveränderungen  dieses  Knötchens 
deutlicii  erkennbar.  Da  G.  vermutete,  dafs  der  Tumor  mit  der  Gonor- 
rhoe in  ursächlichem  Zusammenhange  stehe,  ezstirpierte  er  denselben. 
Das  Knötchen  bestand  aus  vielfach  gebuchteten  und  verzweigten  Gängen, 
die  sich  zu  einem  kurzen  in  die  Urethra  mündenden  Gang  vereinigten. 
0.  steUt  eine  ausführlichere  Publikation  dieses  Falles  in  Aussicht. 

von  Hofmann-Wien. 
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Ein  Beitrag  siir  Beliandliizig  der  Gonorrhoe.  Von  StrebeL 
(Deutsch.  Mediunalseit  1900,  S.  821.) 

Strebel  hat  ein  Instrument  konstruiert ,  welches  es  ermöglicht,  die 
Injektionsflüssigkeit  längere  Zeit  in  der  Urethra  zu  lassen,  sogar  die 
ganze  Nacht  Nur  auf  diese  Weise  lasse  sich  ein  Erfolg  erzielen.  Er 
verwendet  mit  Vorliebe  Olycerinlösungen,  sowie  breiige  Injektionsmaasen, 
die  mit  einer  IJrethrophortabe  iigiziert  werden.       Federer-TepUte. 

Über  das  LargixL  Von  Selenew.  (Journal  russe  des  maladies 
cutanöes  et  vänäriennes  Bd.  I,  Heft  1.) 

Selenew  verwendet  bei  akutenFällenLarginlösungen^/^o  ^/o  —  */i  % 
zu  massenhaften  Irrigationen  bis  zum  Verschwinden  der  eitrigen  Sekretion. 
Dies  erreicht  man  oft  schon  nach  1  Woche,  und  die  ganze  Behandlung 
dauert  2 — 3  Wochen. 

Bei  chronischen  Fällen  wird  Largin  in  die  Blase  eingeführt  mittolfl 
dünnen  Katheters  oder  nach  Janet 

S.  beginnt  mit  einer  15  ^/oigen  Losung  und  steigt  allmählich  in 
den  ersten  drei  Wochen  bis  auf  1 — 2  •/q.  Nur  wenige  Fälle  bedurften 
einer  5  ^/^igen  Lösung.  Von  keinem  anderen  Mittel  sah  Selenew  eine 
so  vollständige  Desinfektion  der  Urethra  wie  von  Largin, 

Federer-Tepliti. 

Zur    Hitzewirlning    in    der  Therapie    der   Gonorrlica    Von 

Schuck! ng.    (Centralbl.  f.  Gyn.  20.  Jahrg.  Nr.  28.) 

Schücking  erzielte  in  fünf  Fällen  weiblicher  Qonorrhoe  und  drei 
Fällen  bei  Männern  Heilung  durch  Einführen  einer  elektrothermischen 
Sonde,  die  einer  üterussonde  ähnlich  sieht.  Sie  ist  so  eingerichtet,  d&Is 
ein  durch  sie  geleiteter  Strom  von  6  Ampöre  und  12  Volt  den  im 
Uterus  liegenden  Teil  auf  jede  erforderliche  Temperatur  zu  bringen  ver- 
mag.    Bauer  der  Applikation  5 — 15  Minuten;  Temperatur  50 — 56®. 

Federer-Teplitz. 

Erfahnmgen  über  die  Janetsclie  Methode  der  IJretliral-  nnd 
Blasenbebandlnng.  Von  Spitzer.  (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  42, 1902.) 

8p.  berichtet  über  günstige  Resultate  mit  dem  Janetschen  Verfahren 
aus  der  Langschen  Abteilung,  ohne  etwas  Neues  zu  bringen. 

von  Hofmann-Wien. 

Traitexnent  de  rendoxnötrite  blennorrbagique  par  les  isjeo- 
tioBB  intra-utörines  picriquöes.  Von  Siredey,  (Nach  La  Presse  mäd. 
1902,  p.  662.) 

Nachdem  die  IJterushöhle  mittels  Wattetampons  gereinigt  ist, 
injiziert  man  in  dieselbe  mittels  einer  Braunschen  Spritze  2  ccm  einer  kon- 
zentrierten (12 :  1000)  Pikrinsäurelösung  und  tamponiert  die  Scheide 
mit  Jodoformgaze  bis  zum  folgenden  Tage.  Diese  Injektionen  werden 
2  mal  wöchentlich  gemacht.  Die  Gonokokken  sollen  sehr  rasch  danach 
verschwinden  und   der  eitrige  Ausflufs   einen  schleimigen  Charakter  an- 
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nehmen.     AuTserdem  sollen  täglich  noch  Scheidenausspülungen  mit  Kai.- 
permanganatlösungen  gemacht  werden.R.        Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

lohthargan  bei  Gonorrhoe.  Von  B.  Goldberg.  (Therapeutische 
Monatshefte  1902,  Nr.  3.) 

G.  hat  140  Fälle  von  Gonorrhoe  in  den  verschiedensten  Stadien 
mit  lohthargan  behandelt.  Bei  akuten  Fällen  wandte  er  Lösungen  von 
0,05  :  200,0,  teilweise  in  Form  der  Janetschen  Spülungen  an.  Das 
Medikament  wurde  immer  gut  vertragen,  Sekretion,  Schmerzen  und 
Gonokokken  schwanden  bald.  Die  Reste  des  postgonorrhoischen  Katarrhe« 
mofsten  meist  mit  anderen  Medikamenten,  Kai.  perm.,  Arg.  nitr.  beseitigt 
werden.     G.  zieht  das  lohthargan  den  anderen  Gonorrhoicis  vor. 

Verf.  bespricht  noch  die  Art  der  Wirkung  des  I.  Es  wirkt  als 
Antiseptikum  und  Adstringens  zu  gleicher  Zeit      Drey sei- Leipzig. 

Über  die  oystoskopisclie  Diagnose  der  ohronisclien  Blasen- 
gonorrhoe.  Von  P.  Asch.  (Arch.  f.  öffentl.  Gesundheitspflege  in  Els.-Lothr. 
1902,  Bd.  XXII,  8.  8.) 

Wahrend  bei  der  akuten  gonorrhoischen  Cystitis  eine  oystoskopische 
Untersuchung  unnötig  und  direkt  schädlich  ist,  kann  eine  solche  bei  der 
chronischen  Cystitis  vielfach  mit  grofsem  Vorteil  in  Anwendung  kommen. 
Verf.  führt  zur  Illustration  2  Fälle  an:  Der  erste  betrifft  eine  44jährige, 
an  Diabetes  leidende  Frau,  die  seit  einem  Jahr  an  Hämaturie  und  Harn- 
drang litt.  Der  Urin  war  leicht  getrübt  und  rötlich  gefärbt.  Die 
Blasensohleimhaut  fand  sich  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  im 
ganzen  etwas  hyperämisch,  mit  einzelnen  circumskripten  sammetartigen, 
rötlichen  Schwellungen  bedeckt.  Auf  Grund  dieses  Befundes  wurde  die 
Diagnose  auf  chronische  Gonorrhoe  der  Blase  gestellt.  Instillationen  von 
Arg.  nitr.  2  ^/q  brachten  rasche  Besserung  und  schliefsHch  Heilung. 
U  Tage  nach  Beginn  der  Behandlung  war  die  Schleimhaut  bis  auf  eine 
einzige  rötliche  Schwellang  wieder  normal. 

Der  zweite  Fall  betrifift  einen  35  jährigen  Mann  mit  Gonorrhoe  vor 
15  Jahren.  Wegen  Striktur  TJrethrotomie  vor  einem  Jahre.  Seit  einiger 
Zeit  schmerzhafter  Harndrang,  Brennen  beim  Urinieren.  Der  Urin  war 
trübe  and  enthielt  Blut.  Cystoskopisch  liefsen  sich  einige  sammetartige 
Schwellungen  an  der  sonst  normalen  Schleimhaut  nachweisen.  Nach  In- 
stillationen von  Arg.  nitr.  Heilung  nach  3  Wochen.      Dreysel-Leipzig. 

Gtonorrhoeal  prostatitiB,  acute  and  ohroxiio;  etiology,  patho- 
logy  and  treatment.    Von  Wiltse.    (Albany  Med.  Annais.    Oct  1902.) 

Gonorrhoische  Prostatitis  findet  sich  in  70  °/q  aller  Gonorrhöen  der 
Unteren  Harnröhre.  W.  beschreibt  die  Anatomie  und  die  Symptome 
der  Prostatitis,  wobei  er  im  wesentlichen  der  Einteilung  Fingers  folgt. 
Als  Behandlung  empfiehlt  W.  bei  der  akuten  katarrhalischen  Prostatitis 
Instillationen  mit  salpetersaurem  Silber,  bei  der  chronischen  Form 
Massage  der  Prostata,  eventuell  in  Verbindung  mit  Instillationen. 

von  Hofmann-Wien. 
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Gonozrlieal  Ophthalmia,  Infeotion  from  a  Kid  Glove.  Von  F. 
Grif fith.    (J.  of  Cut.  and  <Jen.-Ur.  Dies.  1902,  p.  657.) 

Ein  8  jähriger  Knabe  fand  auf  der  Strafse  einen  Damenhu^dschnli, 
mit  welchem  er  spielte  und  unter  anderm  sich  auch  das  linke  A.ur  -■  rieb. 
Die  Folge  davon  war  eine  gonorrhoische  Infektion,  die  zur  YollstäTidigeii 
Zerstörung  dieses  Auges  führte.         B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ophthabnia  neonatonun.  Von  £.  T.  Co  11  ins.  (Practitioner  1902, 
April.) 

Bei  der  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  erhält  man 
die  besten  Resultate  durch  Einträufeln  von  Arg.  nitr.  2  ^/q  bald  nach 
der  Geburt.  Auch  Sublimat  1  ^/^  giebt  gute  Resultate;  schwächere  Lö- 
sungen sind  ungenügend.  Protargol  in  20  ^/q  igen  Lösungen  hat  den 
Vorzug,  weniger  zu  reizen  und  dabei  sicher  zu  wirken. 

Bei  der  Behandlung  der  ausgebildeten  Blennorrhoe  wirkt  gleichfalls 
Arg.  nitr.  2  ^/^  sehr  günstig.  Es  wird  einmal  täglich  auf  die  Innenseite 
des  umgestülpten  Lides  appliziert;  daneben  sind  kalte  Umschläge  an- 
gezeigt Brey  sei -Leipzig. 

Über  Arthritis  gonorrhoica.  Von  Markheim.  (Deutsch.  ArcL  f. 
klin.  Med.  Bd.  LXXII,  Heft  2.) 

Die  Zusammenstellung  M.s  umfafst  52  Fälle  von  Tripperrhemnatii)- 
mus.  Gonokokken  konnten  im  Blute  dreimal  nachgewiesen  werden. 
Meist  waren  nur  wenige  Gelenke  erkrankt,  ein  einziges  aber  nur  13  mal 
Stärkerer  Hydrops  der  Gelenke  bestand  10  mal.  Die  Dauer  der  Er- 
krankung betrug  in  den  meisten  Fällen  2 — 4  Monate.  Endokarditis  war 
4  mal  vorhanden,  Iritis  3  mal,  Ischias  Imal.  Die  Behandlung  war  eine 
rein  symptomatische.  13  Kranke  wurden  völlig  geheilt^  bei  5  Kranken 
blieb  eine  Ankylose  und  bei  den  übrigen  eine  geringe  Beschränkung 
der  Beweglichkeit  zurück.  Eine  Eröffnung  des  Gelenkes  machte  sich 
einmal  nötig.  Drey sei- Leipzig. 

Les  affectiona  blennorrhagiques  du  Bystöme  nervenx  ohez  la 
fenmie.  Von  J.  Kai  ab  ine.  (Bev.  de  gyn^c.  et  de  chir.  abdom.  1902, 
p.  297.) 

K.  berichtet  über  2  Frauen  von  18  resp.  21  Jahren,  die  von  ihren 
Ehemännern  gonorrhoisch  infiziert  wurden  und  aufser  dem  G^nitalleiden 
an  akuter  Peritonitis  erkrankten.  Bei  beiden  entstand  nach  zirka  zwei 
Wochen  eine  schwere  Ischias  und  bei  der  älteren  aufserdem  noch  eine 
Interkostalneuralgie.  Unter  lokaler  Applikation  von  schmerzstillenden 
Salben  sowie  interner  Darreichung  von  Narcoticis  verschwand  die  Neu- 
ralgie nach  zirka  5  Wochen.  Offenbar  ist  sie  durch  Gonococcotoxine 
entstanden.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

General  gonorrheal  ixifeotion  with  illustrative  oases.  Von  W. 
F.  Hamilton.    (Montreal  Med.  Joum.  1902,  Febr.) 

Verf.  berichtet  über  6  Fälle  von  Allgemeininfektion  bei  Gonorrhoe; 
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diese  verteilen  sich  auf  5  Männer  und  1  Frau.  Die  Allgemeinerschei- 
onngen  traten  in  der  3. — 10.  Woche  nach  der  Ansteckung  auf.  Gelenk- 
affektionen  waren  bei  allen  Fällen  vorhanden,  aufserdem  Endokarditis 
1  mal,  exitonitis  1  mal,  Pleuritis  2  mal,  Iritis  2  mal,  doppelseitige  Con- 
jonctintis  3  mal,  Neuritis  Imal.  Die  Behandlung  war  sowohl  eine  lo- 
kale, der  Gonorrhoe  selbst,  als  auch  eine  allgemeine;  die  letztere  bestand 
in  Abführmitteln,  frischer  Luft,  guter  Ernährung. 

Dreysel-Leipzig. 


Kongrefsbericht. 

74.  Versammlung   Deutscher  Naturforscher  und  Ärzte 

in  Karlsbad. 

(Fortsetzung.) 

Abteilung  fQr  Dermatologie  und  Syphilis. 

(Nach  dem  Bericht  der  „Dermatol.  Zeitschr.^) 

I.  Sitzung: 

Saalfeld-Berlin:  Diabetes  und  Hautkrankheiten:  Es  sind 
relativ  wenige  Hautkrankheiten,  die  mit  dem  Diabetes  direkt  zusammen- 
hängen: Xanthoma  diabet,  Diabetes  bronc^,  Gangraena  diabetica,  Gangr. 
diab.  bullosa  serpigin.,  Dermatit.  diabet.  papillomatosa,  Mal  perforant; 
alle  anderen  können  zufallige  Begleiterscheinungen  sein,  doch  erfahren 
sie  durch  den  Diabetes  vielfache  Veränderung  in  Erscheinung  und  Ver- 
lauf. AufTallend  ist  die  Neigung  zur  Nekrosenbildung  bei  den  durch 
Mikroorganismen  hervorgerufenen  Affektionen  (Furunkulose,  Sykosis,  Akne 
necrotic).  Häufig  tritt  mit  Besserung  des  Diabetes  Heilung  des  Haut- 
leidens ein.  Besonders  wichtig  ist  der  Pruritus,  der  auf  den  Beiz  der 
Nervenendigung  durch  den  Zucker,  femer  auf  die  Hautentzündung,  die 
durch  den  leicht  zersetzlichen  Harn  hervorgerufen  wird,  zurückzuführen 
ist.  Lues  und  Diabetes  können  einfach  coincidieren,  oder  die  Glykosurie 
kann  die  direkte  Folge  der  Lues  sein;  letzteres  ist  der  Fall,  wenn  beide 
Affektionen  bei  einem  Patienten  auftreten,  der  früher  keine  Glykosurie 
gehabt  hat,  wenn  diese  auf  spezifische  Behandlung  ohne  Diät  zurückgeht, 
und  bei  Syphilisrecidiven  wieder  Zucker  im  Harn  erscheint;  anderseits 
kann  bei  Einleitung  einer  Hg-Kur  Glykosurie  eintreten,  die  nach  Unter- 
brechung derselben  aufhört,  oder  auch  nicht,  wie  Vortr.  in  einem  Falle 
beobachtete:  In  zwei  Fällen  sah  S.  von  einer  Hg-Kur  günstigen  Einflufs 
auf  einen  Diabetes  insipidus.  Für  eine  erfolgreiche  Behandlung  der 
mit  Diabetes  vergesellschafteten  Hautleiden  ist  die  Allgemeinbehandlung 
dieses  eine  Conditio  sine  qua  non. 
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DiskuBBion:  JustuB-BudapoBt  und  Bandler-Frag  erwähnen  je 
einen  Fall  von  Diabetee  inBipidus  und  Lues,  bei  welchen  infolge  der 
spezifisohen  Kur  die  Kamrohr  schwand. 

Lederin  an  n-Berl  in  sah  Falle  von  Diabetes,  bei  denen  Erosionen 
am  Genitale  eine  Beschaffenheit  annahmen,  dafs  sie  einem  Primäreffekt 
ähnlich  waren.  — 

m.  Sitzung: 

Delbanco-Hamburg  demonstriert,  ein  primäres  TTrethralkarzinom 
der  Pars  pendula  penis,  dessen  histologische  Beschaffenheit  er  durch 
Zeichnungen  und  Präparate  unter  Vergleich  mit  der  normalen  Anatomie 
der  Urethra  erörtert.  — 

Breitenstein-Karlsbad:  Die  Gircumoision,  ein  Prophy- 
laktikum  der  Syphilis:  Yortr.  vertritt  den  Standpunkt,  dafs  Menschen 
mit  Präputium  eine  grölsere  Disposition  zur  Acquirierung  der  Syphilis 
haben  als  die  ohne  ein  solches,  weil  die  Haut  des  Penis  der  letzteren 
derber  und  widerstandsfähiger  sei,  als  Olans  und  Präputium  der  ün- 
beschnittenen.  Die  Erfahrungen  bestätigen  dies  insofern,  als  75  ^/q  der 
Primäraffekte  am  Präputium  sitzen.  Beobachtungen  in  der  holländisch- 
indischen  Armee,  in  der  die  Hälfte  aus  unbeschnittenen  Europäern  be- 
steht, die  andere  Hälfte  aus  Mohammedanern,  die  im  13.  Lebensjahre 
beschnitten  werden,  haben  ergeben,  dafs  die  Sypbilis  unter  den  ersteren 
viel  häufiger  ist,  als  bei  den  letzteren;  z.  B.  im  Jahre  1876  im  Ve^ 
hältnis  von  5:1.  Da  die  hygienischen  Verhältnisse  ungefähr  dieselben 
sind,  auch  sonst  keine  Ursache  für  die  Verschiedenheit  auffindbar  ist,  so 
glaubt  Vortr.  sie  in  der  Beschneidung  der  Mohammedaner  suchen  lu 
müssen.  — 

IV.  Sitzung: 

Ehrmann-Wien:  Demonstration  von  Injektionspräparaten 
der  Initialsklerose:  Vortr.  zieht  aus  seinen  Befunden  folgende 
Schlüsse:  Das  in  die  Haut  gelangte  Gontagium  gelangt  zunächst  in  die 
Qewebsspalten  und  kann  schon  von  hier  aus  auf  die  Blutgefafse  wirken, 
indem  es  auf  chemotaktischem  Wege  Leukocytenauswanderung  und  Ge- 
fafsneubildung  erzeugt  Im  weiteren  Verlaufe  gelangt  es  in  die  Lympb- 
gefäfse,  wirkt  hier  in  derselben  Weise  auf  die  Blutgefafse  und  erzeugt 
hier  ein  inneres  Infiltrat,  führt  stellenweise  zur  Verengerung  oder  Ob- 
literation  des  Lumens  und  ruft  Lymphocyteninfarkte  in  den  Blutgefaisen 
hervor.   — 

Bandler-Karolinenthal-Prag:  Cystitis  tuberculosa:  Die 
primäre  Lokalisation  der  Tuberkulose  in  der  Blase  ist  jetzt  sicher  ge- 
steUt,  die  Oonorrhoe  spielt  in  der  Ätiologie  derselben  eine  gewisse 
BoUe.  Die  Frühdiagnose  ist  keineswegs  so  schwierig,  wie  gewöhnlich 
behauptet  wird;  Vortr.  ist  es  gerade  in  den  ersten  Stadien  bei  nur  leicbt 
getrübtem  Urin  nach  energischer  Centrifugierung  gelungen,  Tuberkel- 
bazillen zu  finden;  dieselben  lagen  immer  in  gröfseren  und  kleineren 
Häufchen  beisammen  und  zeigten  ein  zerfasertes,  zerfranstes  Aussehen. 
Der  Nachweis  ist    leicht,    solange   der  Eitergehalt   des  Urins  nicht  sehr 
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grois  ist,  wie  es  in  den  späteren  Stadien  nach  Sekundärinfektion  der 
Fall  wird.  Bezüglich  der  Symptomatologie  ist  charakteristisch  die  ge- 
ringe Kapazität  der  Blase,  die  die  grofsen  Schmerzen  und  den  Tenesmus 
herbeiführt,  femer  die  Blutungen.  In  einem  Falle  trat  ascendierende 
Nierentuberknlose  ein;  eine  vorgenommene  Sectio  alta  führte  trotz  hoch- 
gradiger tuberkulöser  Veränderungen  der  Blase  zu  sehr  erheblicher 
Besserung  der  Beschwerden  und  zur  Arbeitsfähigkeit  des  Patienten, 
während  die  Nierenaffektion  zum  Stillstand  kam. 

Diskussion:  Qoldberg  katheterisiert  mit  weichem,  dünnem 
N^latonkatheter  bei  peinlichster  Asepsis  und  hat  bei  Untersuchung  der 
letzten  Tropfen  des  aussickernden  Harns  nach  Zickl-Ebner  meist  posi- 
tiven Tttberkelbazillenbefund  gehabt.  Primäre  hämatogene  Blasentuber- 
kulose sei  sehr  selten.  — 

Grosz-Wien:  Über  eine  seltene  Komplikation  der  Go- 
norrhoe nebst  Beiträgen  zur  pathologischen  Anatomie  der 
männlichen  Urethra:  Bei  einem  seit  1^/2  Jahren  an  chronischer 
Gonorrhoe  leidenden  Patienten  mit  gonokokkenhaltigem  Sekret  fand  sich 
an  der  Unterseite  der  Harnröhre  dicht  hinter  dem  Sulc.  coronarius  ein 
dieser  fest  und  unverschieblich  aufsitzendes  Knötchen,  das  weder  eine 
Kommunikation  nach  aufsen  noch  einen  Strang  nach  dem  Orificium  zeigte. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  nach  der  Ausschälung  ergab  ein  Sy- 
stem miteinander  kommunizierender  Gänge,  die  ein  einheitliches,  das 
ganze  Corpus  cavemosum  durchsetzendes  Gebilde  darstellen.  Die  Gänge 
selbst  entsprechen  nach  Ansicht  des  Yortr.  Morgagnischen  Lakunen,  die 
drüsigen  Anhänge  derselben  Littr^schen  Drüsen.  Das  Gebilde  dürfte 
auf  Grund  vorgebildeter  Verhältnisse  unter  Vermittlung  des  gonorrhoi- 
schen Prozesses  zu  stände  gekommen  sein.  — 

Galewsky-Dresden:  Über  chronische,  nicht  gonorrhoische 
Urethritis:  Abgesehen  von  kasuistischen  Mitteilungen  anderer,  hat 
Waelsch  zuerst  unter  dem  Namen  „nichtgonorrhoische  chronische  Ure- 
thritis^ ein  klinisches  Bild  aufgestellt,  das  charakteristisch  ist  durch 
1.  das  lange  Tnkubationsstadium,  2.  den  von  Beginn  an  chronischen 
Verlauf,  3.  die  geringfügigen  objektiven  Symptome,  4.  den  negativen 
Oonokokkenbefund,  5.  den  langwierigen  Verlauf,  6.  die  daraus  resul- 
tierende schlechte  Prognose.  Vortr.  kann  über  sieben  einschlägige  Fälle 
berichten,  in  denen  die  obigen  Charakteristika  zutrafen;  dreimal  wurden 
Kulturen  angelegt,  auf  denen  nur  der  milchweifse  Diplococcus  und  ein- 
mal ein  von  Waelsch  beschriebener  StäbchenbaciUus  wuchsen;  nie  be- 
stand Urethritis  posterior  oder  Prostatitis.  In  einem  Falle  war  endo- 
skopisch das  besondere  Befallensein  der  Morgagnischen  Lakunen  und 
Littr^hen  Drüsen  zu  konstatieren.  Die  Therapie  war  so  gut  wie 
machtlos,  ein  Fall  heilte  spontan  nach  einem  Jahre  ab,  die  anderen  be- 
hielten die  Sekrete  und  vielfach  subjektive  unangenehme  Empfindungen. 
Zwei  Patienten  gaben  dieselbe  Puella  publica  als  Infektionsquelle  an, 
zwei  Patienten  haben  nach  ihrer  Heirat  bisher  seit  2  Jahren  nicht  in- 
fiziert. Vielleicht  rührt  ein  Teil  der  chronischen  Gonorrhöen  ohne 
Oonokokkennachweis,  den    wir    erst  spät  in   Behandlung  bekommen,  von 
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diesen  Urethritiden  her;  die  Zahl  der  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden 
würde  eine  viel  gröfsere  sein,  wenn  man  die  Fälle  hinzuzahlte,  bei  denen 
eine  frühere  Gonorrhoe  abgeheilt  war  und  dann  ein  Mscher  Katarrh 
ohne  Gonokokken  entsteht. 

Diskussion:  Winternitz-Prag  hat  nicht  zu  selten  Falle  von 
nicht  gonorrhoischer  Urethritis  gesehen;  in  einem  Falle  konnte  er  mit 
der  Guyonschen  Sonde  eine  umschriebene  schmerzhafte  Stelle,  in  einem 
anderen  eine  Prostatitis  feststellen;  bei  einem  Kollegen  entwickelten  sich 
bandförmige  tastbare  Infiltrate  in  der  Hamröhrenwandi  die  nur  langsam 
schwanden. 

Justus-Budapest  sah  in  einem  Falle  eine  Urethritis  posterior 
haemorrhagica,  Böhm  eine  doppelseitige  Epididymitis  auftreten. 

Delbanco-Hamburg  macht  auf  die  Bedeutung  der  alkalischen 
Urinreaktion  mit  chronischer  Phosphaturie  »bezw.  Kalkausscheidung  auf- 
merksam; urethritische  Reizungen  seien  bei  diesen  Stoffwechselstörungen, 
die  meist  mit  sexueller  Neurasthenie  einhergehen,  nichts  Seltenes. 

Reifsner-Plauen  hat  eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,  bei 
welchen  starke  Empfindlichkeit  der  Prostata  bestand.  In  der  Mehrzahl 
handelte  es  sich  um  Ehemänner,  die  lange  Zeit  hindurch  den  Coitas 
reservatus  ausgeübt  hatten.  — 

Benario-Frankfurt  a.  M.  zeigt  einen  Apparat  zur  Behandlung 
der  Gonorrhoe,  den  er  Urosanol  nennt:  eine  kleine  Glastube  ist  mit  1,3 
oder  5  ^/o  Protargolgelatine  gefüllt  und  wird  an  dem  einen  Ende  mit 
einer  Ghimmiolive  oder  einem  kleinen  Katheter  versehen;  vermittels  eines 
graduierten  Holzcylinders  wird  die  Masse  in  die  Urethra  vorgestofsen, 
ein  Böhrchen  reicht  für  4  Injektionen,  also  einen  Tag.  Der  Vorteil 
besteht  in  der  Einfachheit  und  Bequemlichkeit,  in  der  Möglichkeit, 
höhere  Konzentration  von  Protargol  zu  applizieren.  Das  Böhrchen  kann 
auch  mit  einem  gewöhnlichen  Katheter  versehen  und  zur  Behandlung 
der  Pars  prostatica  urethrae  verwandt  werden. 

V.  Sitzung: 

Waelsch-Prag:  Über  chronische  Prostatitis:  W.  fand  unter 
200  chronischen  Gonorrhöen  162  mal  =  SI^Jq  die  Prostata  mitergriffen, 
172  mal  war  Urethritis  posterior  vorhanden,  es  war  also  diese  letztere  in 
über  94  ^/q  mit  Prostatitis  kompliziert;  letztere  kann  nur  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Untersuchung  gestellt  werden,  die  rektale  reicht  dazu 
nicht  aus;  Nachweis  der  Prostatitis  beweist,  dafs  eine  Urethr.  posterior 
besteht  oder  bestanden  hat.  Der  gonorrhoische  Prozefs  in  der  Urethra 
kann  vollständig  ausgeheilt  sein,  trotzdem  können  sich  Residuen  in  der 
Prostata  finden,  die  zur  Reinfektion  der  eigenen  Harnröhre  und  der 
Frau  Veranlassung  geben  können.  Die  chronische  Prostatitis  ist  häufig 
die  Ursache  für  die  wirkungslose  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe; 
die  nach  der  Massage  der  Prostata  in  die  hintere  Harnröhre  injizierte 
Flüssigkeit  dringt  nicht  in  die  Ausführungsgänge  der  Drüse  ein,  wie 
Leichenversuche  ergeben  haben;  ihre  Wirkung  dürfte  eine  derivatorische 
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Diskasflion:  Ooldberg  bemerkt  in  diagnostischer  Hinsicht,  dafs 
in  den  meisten  Fällen  Beinigung  der  Harnröhre  darch  die  Miktion  ge- 
nägty  um  ans  dem  im  Expressionssekret  enthaltenen  Eiter  Schlüsse  ziehen 
zu  können;  bei  starker  aus  der  Urethra  oder  Vesica  stammender  Fyurie 
ist  auTser  der  Miktion  vorherige  gründliche  Reinigung  der  Harnröhre 
and  Blase  notwendig.  Blutungen  der  Prostata  bei  akuter  Prostatitis  sah 
Vortr.  in  75  Fällen;  sie  werden  meist  nicht  diagnostiziert^  da  die  Pro- 
stata nicht  exprimiert  wird;  bei  chronischer  Prostatitis  sind  sie  sehr  viel 
seltener.  Die  Blutungen  hörten  in  allen  Fällen  im  Lanfe  der  Behand- 
lung aufy  die  Gonorrhöen  waren  stets  sehr  schwere.  Therapeutisch  ist 
Expression  mit  Spülungen  zu  empfehlen,  man  kann  bimanuell,  rekto- 
abdominal,  sowie  bei  erhöhter  Stellung  am  liegenden  Patienten  ander- 
weitig nicht  erreichbare  Prostatapartien  exprimieren.  Die  Galvanokaustik 
nach  Bottini  ist  bei  chronischer  Prostatitis  kontraindiziert.  Den  be- 
haupteten deletären  Einflufs  der  Prostatitis  auf  die  Potentia  generandi 
durch  Abtötung  der  Spermatozoen  hält  G.  nicht  für  erwiesen,  von  22 
verheirateten  Prostatikern  hatten  17  Kinder,  5  keine. 

Delbanco:  Die  Samenblasen  sind  ebenso  oft  wie  die  Prostata  bei 
der  chronischen  Gonorrhoe  beteiligt ;  nur  in  2  ^/^  konnte  D.  Gonokokken 
in  der  Prostata  nachweisen ;  mit  Bücksicht  auf  diese  Thatsachon  hält  D. 
die  moderne  Behandlung  als  geeignet,  Neurastheniker  zu  züchten,  in 
vielen  Fällen  nicht  für  angebracht. 

Galewski  bekämpft  diese  Anschauung;  die  Urethritis  anterior  ist 
prognostisch  viel  günstiger,  als  wenn  der  Prozefs  ascendierender  Natur  ist. 

Uli  mann  hält  die  Statistik  von  Waelsch  um  einige  Prozent  zu 
hoch  gegriffen;  in  manchen  Fällen  existiert  eitriges  Sekret  ohne  binde- 
gewebige Hyperplasie,  es  könne  hier  eine  katarrhalische  Schwellung  vor- 
banden sein,  die  nicht  die  Bezeichnimg  „chronische  Prostatitis^  verdient. 
Therapeutisch  ist  die  protrahierte  Wärmeapplikation  mittels  des  Hydro- 
thermoregulators  sehr  zu  empfehlen. 

Löwenstein  glaabt,  dafs  die  Prostatitis  sprungweise,  vielleicht  auf 
dem  Lymphwege  entstehen  kann,  ohne  dafs  die  Urethra  posterior  or- 
gri£fen  zu  werden  braucht;  umgekehrt  kann  auch  die  Anterior  vom  Neben- 
hoden aus  mit  Übergebung  der  Posterior  infiziert  werden.  — 

Goldberg-Wildungen*Köln:  -  Die  Verhütung  der  Harn- 
infektion: Die  externe  Urininfektion  kann  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  vermieden  werden.  Die  Antisepsis  resp.  Asepsis  soll  sich 
auf  den  Operateur,  die  Objekte  der  Umgebung,  auf  die  einzuführenden 
Instrumente  und  Medikamente  erstrecken;  hierbei  sind,  soweit  möglich, 
die  physikalischen  Methoden  anzuwenden.  Die  Urethralflora  bildet  kein 
absolutes  Hindernis  für  die  Abhaltung  der  Infektion.  Bei  allen  Ein- 
griffen mit  nicht  exakt  sterilisierbaren  Instrumenten,  sowie  bei  Erkran- 
kungen der  Yorränme  ist  eine  intravesikale  prophylaktische  Desinfektion 
indiziert  In  vielen  Fällen  führt  zwar  der  Mikrobenimport  nicht  zur 
Infektion,  dennoch  darf  man  die  Anti-  resp.  Asepsis  nicht  auf  die 
vtdisponierten''  Fälle  beschränken;  bei  letzteren  ist  die  äufsere  Desinfek- 

CcntralbUtt  f.  Hjum-  a.  Sezaalorgane  XTV.  13 
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tion  durch  die  interne    (Ürotropin,  Chinin,  Salol)  zu  ergänzen,    ersetzen 
kann  letztere  die  erstere  niemals.  — 

Winternitz-Prag:  Über  Balsamica:  Vortr.  hat  2  Versuchs- 
reihen mit  Balsamicis  an  Tieren  angestellt,  die  erste  beschäftigt  sich  mit 
dem  Vergifiungsbilde,  die  zweite  mit  der  Heilwirkung  auf  entzündlich- 
eitrige Prozesse;  es  ergab  sich,  dafs  kleine  Tiere,  Kaltblütler  und 'Warm- 
blütler,  nach  recht  kleinen  subkutanen  Dosen  von  Santal,  Gonorol  u.  dgl. 
innerhalb  von  3  —  9  Stunden  verenden,  Kaninchen  nach  Verabreichung 
von  mehreren  Grammen  in  einer  bis  mehrere  Wochen  zu  Gründe  gingen. 
Die  antiseptische  Wirkung  der  Stoffe  resp.  ihrer  Ausscheidungsprodukte 
hält  Vortr.  nicht  für  grofs,  dagegen  eine  diuretische  Wirkung  und  einen 
direkten  EinfluTs  auf  die  entzündeten  Gewebe  für  vorliegend. 

Diskussion:  Saalfeld-Berlin  glaubt,  dais  der  günstige  EinfluTs 
bei  frischen  Gonorrhöen  nur  erzielt  wird,  wenn  reines  unverfälschtes  ost- 
indisches Sandelholzöl  verabreicht  wird. 

Winternitz  wünscht  die  Balsamica  nur  bei  mäfsig  starken  Ent- 
zündungserscheinungen, nicht  bei  hochgradigen,  insbesondere  nicht  bei 
akuter  Posterior  mit  Harndrang  angewendet  zu  sehen,  da  bei  diesen 
Zuständen  eine  möglichste  Buhigstellung  der  Schleimhaut  und  keine 
Steigerung  der  Diurese  indiziert  ist. 

Paul  Gohn-Berlin. 


5.  Bucherbesprechungen. 

Die  Erkrankungen  der  Nieren.  Von  Prof.  Dr.  H.  Senator  in 
Berlin.  Zweite  umgearbeitete  Auflage.  Wien  1902.  Alfred  Holder. 
Preis  12  Mk. 

Nachdem  die  Litteratur  der  Nierenpathologie  letzthin  von  berufenster 
Seite  durch  die  „Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten''  von  Prof. 
Israel  und  „die  Chirurgie  der  Nieren,  der  Harnleiter  und  der  Nebennieren" 
von  Prof.  Küster  eine  so  unschätzbare  Bereicherung  erfahren,  sind  letztere 
Werke  jetzt  durch  das  Erscheinen  der  zweiten  Auflage  der  „Erkrankungen 
der  Nieren''  von  Senator  in  der  wünschenswertesten  Weise  nach  der 
Seite  der  inneren  Erkrankungen  hin  ergänzt  worden.  In  besonderem 
Grade  treten  hier  die  Vorzüge  der  Senat  ersehen  Forschungs-  und 
Dardtellungsweise  hervor,  auf  einem  Gebiete,  auf  welchem  die  Theorien 
und  Anschauungen  sich  noch  so  vielfach  im  Schwanken  befinden;  die 
Litteratur  ist  in  der  umfangreichsten  Weise  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein 
berücksichtigt,  jede  Ansicht  in  ebenso  kritischer  wie  objektiver  Weise 
beleuchtet  und  dann  aus  reichen  eigenen  Erfahrungen  heraas  und  unter 
Berücksichtigung  der  mittels  der  neuesten  Untersuchungsmethoden  ge- 
wonnenen Forschungsergebnisse  ein  eigenes  Urteil  abgegeben.  Es  kann 
und  soll  hier  im  Rahmen  eines  Referates  keine  Inhaltsangabe  des  ganzen 
Werkes  geboten  werden,  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  jedoch 
und  der  Autorität  des  Verfassers  auf  diesem  Gebiete  dürfte  es  angezeigt 
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sein,  die  einzelnen  Kapitel  der  Reihe  nach  durchzugehen  and  geeignete 
Pnnkte  hervorzuheben. 

I.  Allgemeiner  Teil. 

1.  Geschichtliche  Einleitung  und  Vorbemerknngen. 

2.  Die  Albuminurie  und  Albumosurie;  S.  hält  die  Angabe, 
dafs  50000  Eiterkörperchen  im  cmm  Urin  l^/oo  Eiweifs  entsprechen^ 
im  allgemeinen  für  zutreffend.  "Wirkliche  Eiterkörperchen  (multinukleäre 
Leukocyten)  sprechen  gegen  renale  Albuminurie,  bei  Nierenaffektionen 
treten  gewöhnlich  andersartige  Leukocyten  auf. 

Die  Peptonurie  ist  äusserst  selten,  S.  hat  sie  einmal  bei  Pneu- 
monia  crouposa  gesehen.  Bei  der  Albumosurie  unterscheidet  S.  die 
Bence- Jone  sehe  Albumose  von  der  eigentlichen  Albumose;  die  erstere 
steht  den  Albuminen  näher,  als  den  Albumosen,  tritt  gewöhnlich  bei 
schweren  Knochenleiden  auf  und  ist  wahrscheinlich  ein  Umwandlungs- 
produkt  von  mit  der  Nahrung  eingeführtem  Eiweifs.  Die  letztere  ist  eine 
Deuteroalbumose,  eine  beim  Kochen  nicht  gerinnende  Eiweifsart.  Eine 
physiologische  Albuminurie  kann  durch  bestimmte  Anlässe,  wie  an- 
strengende Muskelarbeit,  reichliche  Mahlzeiten,  ausgelöst  werden,  ebenso 
die  sogen,  cyklische  A.  durch  besondere  Reize,  wie  z.  B.  geschlechtliche 
Aufregungen,  doch  ist  in  jedem  Falle  äufserste  Vorsicht  bei  der  Be- 
arteilung  nötig. 

Formen  der  pathologischen  Albuminurie  ohne  Nierenleiden  sind : 

Die  febrile  Albuminurie, 

A.  bei   nicht  fieberhaften  Allgemeinleiden    mit    besonderer  Be- 
teiligung der  Blutmischung, 

A.  bei  nicht  fieberhaften  Affektionen  des  Nervensystems, 

A.  bei  Affektionen  des  Yerdauungskanals. 

3.  Die  Mucinurie  und  Fibrinurie;  Mucin  ist  nicht  wirklicher 
Schleim,  sondern  Nukleoalbumin  oder  eine  Verbindung  von  Eiweifs  mit 
eiweifsfallenden  Substanzen;  die  Fibrinurie  ist  sehr  selten,  sie  findet  sich 
bei  Chylurie  und  starken  Entzündungen  des  Hamtraktus. 

4  Die  Harncylinder;  sie  sind  immer  ein  Zeichen  einer  Er- 
krankung der  Nieren. 

5.  Die  Hämaturie;  S.  glaubt  nicht,  dafs  den  sogen,  essentiellen 
Blutungen  immer,  wie  von  anderer  Seite  behauptet  wird,  nephritische 
Herde  zn  Grunde  liegen,  sondern  hält  sie  für  angioneurotischer  oder 
nearopathischer  Natur;  deshalb  seien  auch  chirurgische  Eingriffe,  wie 
Spaltung  der  Nieren,  nicht  indiziert 

6.  Die  Hämoglobinurie,  die  eigentlich  als  Methämoglobinurie 
zn  bezeichnen  sei. 

7.  Die  Lipurie  und  Chylurie. 

8.  Die  Ozalurie;  die  Oxalate,  die  mit  dem  Harn  ausgeschieden 
werden,  setzen  sich  aus  den  mit  der  Nahrung  eingeführten  und  den  im 
Stoffwechsel  gebildeten  zusammen. 

9.  Die  Phosphaturie;  nach  Ralfe  ist  das  Auftreten  von  Phosphat- 
sedimenten  als  Phosphaturie  von  der  wirklich  vermehrten  Phosphorsäure- 
Aasscheidung,  dem  sogen.  Diabetes  phosphaticus  zu  unterscheiden. 

18» 
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10.  Die  Wasser  sucht;  8.  ist  der  Ansicht,  dafs  unter  dem  Ein- 
flufs  eines  im  Blute  kreisenden  Oif^es  zunächst  die  Kapillaren  der  Glo- 
meruli  erkranken,  später  die  interstitiellen  und  andere,  aufserhalb  der 
Nieren  gelegene  Gefäfsbezirke,  wie  die  der  Haut  and  der  serösen 
Säcke. 

11.  Die  Urämie;  dieselbe  dürfte  als  eine  auf  Störung  der  Nieren- 
funktion  beruhende  Autointoxikation  durch  stickstoffhaltige  Stoffe  zu  be- 
zeichnen sein,  welche  mit  einem  zu  abnormer  Säurebildung  führenden 
Eiweifszerfall  einhergeht. 

12.  Die  Veränderungen  des  Gefäfsapparates. 

II.  Spezieller  Teil. 

1.  Die  Bildungsfehler  der  Nieren. 

2.  Die  Lageveränderungen  der  Nieren;  für  die  Wander- 
niere dürfte  ätiologisch  eine  angeborene  Disposition,  indem  die  10.  Rippe 
nicht  fixiert,  sondern  frei  ist,  femer  eine  Herabsetzung  des  intra- 
abdominellen Druckes  in  Frage  kommen;  dem  Trauma  mifst  S.  keine 
Bedeutung  bei. 

3.  Die  Nephralgie;  die  erfolgreichen  operativen  Eingi^iffe,  die  hier 
und  da  bei  derselben  berichtet  werden,  mögen  auf  Lösung  von  Vei^ 
wachsungen,  vielleicht  auch   auf  Suggestion    zurückzuführen  sein. 

4.  Die  Kreislaufstörungen  der  Nieren,  Trombose  und  Em- 
bolie,  hämorrhagischer  Infarkt. 

5.  Die  Hypertrophie  und  Atrophie  der  Nieren. 

6.  Die  hämatogene,  nicht  eitrige  Nierenentzündung  und 
die  Brightsche  Nierenkrankheit;  S.  hält  die  folgende  Einteilung 
für  die  zweckmäfsigste: 

1.  Die  akute  Nephritis: 

a)  Parenchymatöse    Nephritis    (tubuläre    und    61omerulo-Ne- 
phritis), 

b)  diffuse  Nephritis   (als  Anhang  Nephritis  haemoglobinttrica, 
Cholera-,  Schwangerschafts-Nephritis). 

2.  Die  chronische  Nephritis  ohne  Liduration  („chronische  paren- 
chymatöse, subchronische  N."). 

3.  Chronische  indurative  Nephritis  (Nierenschrumpfung): 

a)  sekundäre  Induration  (sekundäre  Schrumpfniere), 

b)  primäre   indurative    („chronische  interstitielle")  Nephritiß, 

c)  arteriosklerotische    Induration,   (als   Anhang    die  einfache, 
nicht  entzündliche  Nierenatrophie). 

Für  die  Schwangerschaftsniere  und  Eklampsie  kommen  ätiologisch 
ähnliche  Momente  in  Betracht,  wie  für  die  Urämie  (cf.  oben). 

7.  Die  eitrige  Nierenentzündung  und  der  Nierenabscefs; 
die  causa  efffciens  sind  immer  Mikroparasiten;  chemische  Agentien  wie 
Terpentin,  können  wohl  theoretisch  die  Ursache  abgeben,  kommen  aber 
in  praxi  in  dieser  Konzentration  niemals  in  Betracht  Die  Infektion 
kann  auf  vier  Wegen  orfolgen:  von  aufsen  auf  traumatischem  Wege; 
per    contiguitatem    (Beckeneiterungen);    ascendirend    von    der    Schleim- 
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hant   der    Harnwege    (häufig    doppelBeitig,    sonst    häufiger  einseitig);  auf 
hämatogenem  Wege  (am  häufigsten). 

8.  Die  Amyioidentartung  der  Nieren  (Specknieren);  sie  ist 
hechstwahrsoheinlioh  dyskrasisoher  Natur,  von  krankhafter  Blutbeschaffen- 
heit  abhängig;  TieUeicht  wird  das  Bluteiweifs  in  den  Organen  abge- 
lagert und  hier  in  Amyloid  umgewandelt.  Bei  der  Behandlung  sind  in 
erster  Linie  Jodpräparate  zu  versnchen,  weil  häufig  Syphilis  die  TJr- 
sache  ist. 

9.  Verfettung  der  Nieren  (Lipomatosis  renum). 

10.  Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Die  häufigsten  Ursachen 
sind:  mechanische  Beizung  durch  Fremdkörper,  insbesondere  Konkremente ; 
Fortleitung  von  den  tieferen  Abschnitten  der  Hamwege,  bes.  bei  Kom- 
bination mit  Hamstauung;  Beizung  durch  balsamische  Mittel  (ätherische 
Ole  u.  dgl.),  durch  Bakterien  und  Toxine;  venöse  Stauung,  besonders  bei 
Herzkranken  und  Schwangeren;  Trauma;  Erkältung;  absteigend  vom 
Parenchym;  Fortleitung  aus  der  Nachbarschaft.  Symptomatisch  kommt 
die  dachziegelartige  Anordnung  geschwänzter,  keulenförmiger  Epithelien 
in  Betracht,  während  die  Formen  der  Epithelien,  spindelförmig,  langaus- 
gesogen,  geschwänzt,  auch  im  Ureter  und  in  der  Blase  vorkommen. 
Der  Eiweifsgehalt  ist  bei  Pyelitis  vieUeicht  etwas  gröfser,  als  bei  Cystitis. 

11.  Hydronephrose  und  Pyonephrose  (Sackniere);  die  Ur- 
sache für  dieselbe  liegt  in  angeborenen  oder  erworbenen  Hindernissen, 
jedoch  bedarf  es  zur  Ausbildung  einer  sehr  langsam  sich  ausbildenden 
Abflnishemmung  oder  solcher  Widerstände,  die  mit  freien  Perioden 
wechseln. 

12.  Die  Gystenbildnngen  der  Nieren;  S.  unterscheidet  1.  Be- 
tentionscysten,  aus  erweiterten  Hamkanälchen  und  If  alpighisohen  Körper- 
chen hervorgehend;  3.  parasitäre  Cysten  (Echinococcus  und  Cysticercus); 
3.  Bermoidcysten  (2  Fälle  in  der  ganzen  Litteratur);  4.  in  der  Nieren- 
kapsel und  Umgebung  vorkommende  Cysten;  5.  Polycystische  Entartung 
der  Nieren,  meist  doppelseitig.  Die  letzteren  entstehen  wahrscheinlich 
auf  Grund  einer  angeborenen  Abnormität.  Bemerkenswert  ist  eine 
Bronzelarbung  der  Haut,  die  in  einigen  Fällen  beobachtet  ist  Die 
Diagnose  ist  zu  stellen  bei  familiärer  Disposition,  bei  doppelseitiger 
Nierengeschwnlst  mit  Hervortreibungen,  im  Harn  finden  sich  manchmal 
Kugeb  von  rosetten-  oder  leucinartigem  Aussehen. 

13.  Neubildungen  der  Nieren. 

I.  Die  Tuberkulose  der  Nieren;  das  Vorkommen  der  wirk- 
lich primären  Nierentuberkulose  ist  sehr  «m wahrscheinlich; 
wohl  aber  kommt  sie  oft  primär  innerhalb  des  Urogenital- 
apparates vor;  und  zwar  tritt  letztere  häufiger  bei  Sündern 
und  im  ersten  jugendlichen  Alter  auf,  während  die  ascen- 
dierende  Tuberkulose  sich  mehr  im  späteren  Alter  findet. 

n.  Karzinom  der  Nieren;  der  primäre  Nierenkrebs  beträgt 
l^/o,  der  primäre  und  sekundäre  zusammen  2^/^  aller  Krebs- 
geschwülste.    Das  häufige   Vorkommen   bei  Kindern    spricht 
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für  iDtraaterine  Entstehung^  und  zwar  geht  die  Nenbildong 
jedenfalls  von  den  Epithelien  der  Hamkanälchen  aas.  Symp- 
tomatisch kommt  in  Betracht  das  Entstehen  einer  Yaricocele, 
sowohl  rechts  wie  links,  im  Gegensatz  zu  anderen  Varicoceleiif 
femer  Varicen  und  Odem  der  betr.  Extremität. 

m.  Sarkome  der  Nieren;  ebenfalls  häufig  im  Kindesalter 
auftretend ;  ^/ß  aller  Fälle  sind  im  1 .  Jahrzehnt  des  Lebens 
beobachtet. 

IV.  Die  (heterologe)  Nierenstruma  (Kypernephroma) 
and  andere  Neubildungen  der  Nieren;  die  ersteren 
stellen  aus  versprengten  Nebennieren  hervorgehende,  unter 
der  Nierenkapsel  liegende  Geschwülste  dar,  der  Inhalt  ihrer 
Hohlränme  ist  charakteristisch  durch  ihren  Gehalt  an  Blut 
oder  Blntfarbstofif,  Glykogen  und  Lecithin. 

14.  Die  Konkremente  der  Nieren. 

I.  Der  Harnsäure-Infarkt,  der  bei  Neugeborenen  häufig 
beobachtet  wird,  ist  vielleicht  auf  den  starken  Zerfall  von 
Zellmateriai  zurückzuführen,  da  die  Harnsäure  als  Abkömm- 
ling des  Nukleins  gilt. 

IL  Der  Kalk-Infarkt,  nach  Quecksilber-,  Phosphor-  und 
ähnlichen  Vergiftungen,  wenn  das  Blut  durch  Resorption  aus 
den  Knochen  mit  Kalksalzen  überschwemmt  wird. 

m.  Pigment-Infarkte. 

rV.  Die  Nierensteine;  der  EinfluTs  der  erblichen  und  Familien- 
anlage bei  den  Gystin-  und  (seltener)  bei  den  Hamsäure- 
steinen;  geologische  Verhältnisse,  Gehalt  des  Trinkwassers  an 
Kalksalzen,  spielt  kaum  eine  Bolle;  auch  der  EinfluTs  der 
Lebensweise  und  Ernährung  ist  nicht  immer  ausschlaggebend. 
Bei  Kindern  kommt  für  die  Hamsäuresteine  jedenfaUs  dem 
Harnsäure-Infarkt  bei  der  Geburt  eine  Bedeutung  zu,  bei 
Erwachsenen  die  übermäfsige  Zufuhr  zellenreicher  Nahrung. 
Für  die  Entstehung  der  Steine  sind  zwei  Bedingungen  not- 
wendig, erstens  die  Ausscheidung  der  Substanzen  aus  der 
Lösung,  zweitens  ein  Bindemittel.  Ein  sehr  seltenes  Vor- 
kommnis sind  die  Indigo-  und  Eiweifssteine;  femer  die  sogen. 
TJrostealithe,  die  aus  fettähnlichen  Substanzen  bestehen. 

15.  Die  Entozoen  und  pflanzlichen  Parasiten  der  Nieren; 
Echinococcus,  kenntlich   durch  eine  von  den  Nieren    ausgehende 

Geschwulst  und  den  Abgang  von  Hydatiden  oder  deren  Bestandteilen 
durch  den  Urin;  femer  Cysticercus  cellulosae,  Eustrongylus  g^gas,  Distoma 
haematobium  und  Filaria  sanguinis,  die  sehr  selten,  z.  T.  bei  uns  über- 
haupt nicht  vorkommen. 

16.  Die  Peri-  und  Paranephritis. 

17.  Die  Anomalien  der  Nierengefäfse;    es  kommen  vor  Ver- 
doppelungen einer  oder  beider  Nierenarterien,  angeborene  Kleinheit,  bezw. 
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Engigkeit  derselben,  mit  der  durch  sie  bewirkten  Nierenatrophie;  sehr 
selten  sind  Aneurysmen  der.  Nierenarterie.  Die  Häufigste  Erkrankung 
der  Nierenvenen  ist  die  Thrombose,  zu  der  sich  eine  Phlebitis  obliterans 
gesellen  kann.  Paul  G oh n -Berlin. 

Die  Bekämpfang  der  Bexuellen  InfektLonskraiiklieiten«  Von 
Dr.  W,  Hanau  er -Frankfurt  a.  M. 

Populär  verständlich  abgefafste,  gut  durchdachte  Arbeit,  deren  Ver- 
breitung wärmstens  zu  empfehlen  ist     Preis  1   Mk. 

Eine  Unrichtigkeit  hat  sich  8.  15  eingeschlichen:  die  Militärstatistik 
bringt  auch  die  Erkrankungen  der  unteren  Chargen;  zur  regelmäfsigen 
Untersuchung  kommen  nur  nicht  die  Verheirateten. 

Eine  nicht  deutliche  Hervorhebung  der  ^/^g- Ziffern  gegen  die  ^/q- 
Ziffem  macht  den  Leser  manchmal  irre.  Sedlmayr-Boma. 


TCri mi n  alpsy ohologiBohe  und  psyehopathologisohe  Studien. 
Von  Dr.  Frhr.  v.  Schrenck-Notzing-München. 

„Diese  gesammelten  Aufsätze  behandeln  hauptsächlich  die  gericht- 
liche Begutachtung  und  psychopathologische  Genese  solcher  zweifelhaften 
Geisteszustände,  durch  welche  gewisse  Mängel  und  Lücken  der  deutschen 
Strafrechtspflege  deutlich  gekennzeichnet  werden."  Die  Aufgabe,  die 
Verf.  in  diesem  einleitenden  Satze  des  Vorwortes  sich  stellt,  wird  glän- 
zend gelöst, 

Vor  allem  ist  das  Buch  den  Juristen  und  den  gebildeten  Laien 
warm  zu  empfehlen,  die  als  Gesch^rorene  sich  über  ihnen  nicht  geläufige 
Vorfalle  ein  Urteil  zu  bilden  haben.  Jeder  Arzt  wird  aus  dem  Buche 
nur  lernen  können. 

Der  Arbeit  sind  u.  a.  angereiht  ein  bisher  noch  nicht  veröffent- 
lichter Aufsatz  über  sexuelle  Abstinenz,  der  um  so  beachtenswerter  ist, 
als  er  denjenigen,  die  für  das  Befinden  des  Einzelnen  sexuelle  Abstinenz 
belanglos  halten,  doch  zu  denken  geben  dürfte;  femer  die  eingehende 
Schilderung  einer  Geburt  in  Hypnose,  welche  in  solchen  Einzelheiten 
wohl  in  der  Litteratnr  der  Welt,  in  der  deutschen  sicher,  einzig  dasteht. 

Das  Werk  ist  im  Verlag  von  J.  A.  Barth-Leipzig  erschienen. 
Preis  4,80  Mk.  Sedlmayr-Boma. 

ÄrztliolieB  Jahrbuch.  Von  Dr.  von  Gro  Im  an -Wiesbaden.  4.  Jahr- 
gang.   Format  eines  Medizinalkalenders. 

Berücksichtigung  nur  neuerer  Arzneimittel  bis  anf  die  Salicylsäure 
zorackgegriffen.  Einteilung  übersichtlich.  Hinsichtlich  Gonorrhoe  und 
Folgekrankheiten  Aufzählung  der  modernsten  Arzneimittel,  instrumentell 
gar  nichts  erwähnt  Behandlung  von  Hautkrankheiten  eingehend  berück- 
sichtigt Gegen  Syphilis  zahlreiche  nach  der  Anwendungsweise  gruppierte 
Präparate.  Sedlmayr-Boma. 


J 
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G-irolamo  Fracastors  G-ediolit  von  der  Syphilis  oder  der  Fran- 
zosenseuche. Im  VersmaXs  des  lat.  Urtextes.  Von  Dr.  H.  Oppenheimer- 
London. 

Vorirefflich  gelungene  Übersetaaing  des  in  deutschen  Werken  bisher 
noch  nicht  yollstandig  wiedergegebenen  Urtextes. 

Sedlmayr-Boma. 

Les  l2\jection8  dpidorales  par  ponction  du  oaxial  saorö  et 
leuTB  applioatLons  dans  lef  maladies  des  voies  nrinaires.  Pai  F. 
Cath61in.    (J.  B.  Bailli^re  et  fils,  Paris  1903.) 

Dieses  umfangreiche  Werk  bildet  eine  zusammenfassende  Darsteliong 
der  Methode  des  Verf.,  die  dieser  ursprünglich  zur  Verbesserung  der 
Gorning-Bier'schen  Kokainisation  des  Bückenmarkes  ausarbeitete.  Sie 
besteht  darin,  dals  vom  Hiatus  canal.  sacralis  aus  durch  den  Sakralkanal 
Flüssigkeiten  in  den  epiduralen  Baum  ii^iziert  werden.  Das  ursprüng- 
liche Ziel,  eine  Anasthesierung  der  unteren  Körperhälfte  auf  diese  Weise 
zu  erzeugen,  wurde  bis  jetzt  allerdings  damit  nicht  erzielt.  Aber  die 
Methode  erwies  sich  als  sehr  nützlich  zur  Behandlung  gewisser  üro- 
genitalerkrankungen.  Wie  C.  durch  eingehende  Versuche  mit  Yerscbie- 
denen  Medikamenten  feststellen  konnte,  bedarf  es  zur  Erreichung  der 
Wirkung  gar  nicht  des  Kokains,  sondern  es  genügt  physiologische 
(0,75  ^l^ige)  Kochsalzlösung,  die  in  Dosen  von  5 — 40  ccm  langsam  in 
den  Wirbelsaulekanal  injiziert  wird.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
an  80  Kranken,  die  er  damit  behandelt  hat,  kommt  Verf.  zu  dem 
Schlüsse,  dafs  seine  Methode  ausgezeichnet  bei  Enuresis  nocturna  et 
diuma  sowohl  bei  Kindern  als  auch  bei  Erwachsenen  beiderlei  (Ge- 
schlechtes, femer  bei  funktionellen  Neurosen  insbesondere  bei  Sperma- 
torrhoe,  Impotenz  sowie  bei  nervösen  Störungen  in  der  Harnentleerung, 
die  jeder  anderen  Therapie  trotzten,  wirkt.  Dabei  genügen  meist  1 — 2 
Injektionen,  während  Fälle,  die  nach  3 — 4  Injektionen  sich  nicht  besseni, 
sich  auch  für  weitere  Behandlung  als  refraktär  erweisen.  In  anderen 
Fällen,  wo  eine  organische  Erkrankung  des  ürogenitalapparatei  vorlag, 
wie  Karzinom,  Tuberkulose  oder  Gonorrhoe,  konnte  durch  diese  Ein- 
spritzungen nur  vorübergehend  eine  Milderung  der  Beschwerden  erzielt 
werden.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a,  M. 


über  das  Schicksal  der  in  die  Merenarterien 
eingebrachten  Tuberkelbazillen. 

Von 

Dr.  Paul  Asch, 

Spezialarzt  für  Harn-  u.  Blasenleiden  zu  Strassburg  i.  E. 

fiel  dem  allgemeinen  Interesse,  das  heute  allen  die  Tuberkulose 
betreflfenden  Fragen  mit  Recht  entgegengebracht  wird,  hielt  ich  eine 
neue  experimentelle  Untersuchung  der  Infektionswege  der  Nieren 
für  angebracht.  Sind  doch  die  Ansichten  über  die  tuberkulöse  In- 
fektion der  hamsecernierenden  Organe  und  die  Elimination  der 
Tuberkelbazillen  mit  dem  Urin  noch  nicht  geklärt.  Erst  vor  kurzem 
haben  L.  Fournier  und  Beaufume  auf  Grund  ihrer  Urinunter- 
suchungen bei  tuberkulösen  Menschen  die  Behauptung  aufgestellt, 
dafs  bei  allen  Tuberkulösen,  auch  in  Abwesenheit  jeglicher  Nieren- 
erkrankung, die  Tuberkelbazillen  mit  dem  Urin  ausgeschieden  wür- 
den. Von  welcher  Bedeutung  gerade  für  die  im  Vordergrund  der 
modernen  Bestrebungen  stehende  Verhütung  der  Tuberkulose  diese 
Tatsache  wäre,  liegt  auf  der  Hand.  Ich  habe  daher  eine  Reihe 
von  Versuchen  an  Hunden  unternommen,  um  die  Elimination  der 
Tuberktlbazillen  mit  dem  Harn  und  die  durch  dieselben  gesetzten 
Lasionen  der  Niere  genauer  zu  prüfen^).  Durch  Vergleich  der  Ver- 
suchsergebnisse mit  den  pathologisch-anatomischen  Daten  bei  Tuber- 
kulose der  menschlichen  Niere  dürfte  dann  wohl  ein  Rückschlufs 
auf  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  der  menschlichen  Nieren- 
tuberkulose möglich  sein. 

Im  allgemeinen  wird,  wie  auch  Posner  in  seinem  Referat 
über  die  Infektionswege  der  Urogenitaltuberkulose  auf  dem  Neapler 
Tuberkulosekongrefs  i.  J.   1900   hervorhebt,    die  Nierentuberkulose 


^)  Diese  Versache  habe  ich  im  Institut  für  Hygiene  und  Bakteriologie  der 
UniYerrität  Sirafsborg  aasgefuhrt.  Hierfür  spreche  ich  den  Herren  Professoren 
Förster  und  E.  Levy  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 

Centralblatt  f.  H«rn-  o.  SezoAlorgane.  XIV.  14 
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in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  hämatogen  zu  denken  sein.  Freilich 
ist  eine  ascendierende  tuberkulöse  Infektion  der  oberen  Harnwege 
von  der  Blase  aus  nicht  a  priori  auszuschliefsen.  unter  gewissen 
begünstigenden  umständen,  insbesondere  mangelhaftem  Urinabflufs 
und  Kongestion  der  Harnwege,  dürfte  eine  solche  Erkrankung  der 
harnsecernierenden  Organe  wohl  möglich  sein.  Klinisch  sind  solche 
Fälle  beobachtet  (s.  Du  Pasquier).  Auch  experimentell  ist  es — 
im  Gegensatze  zu  Gayla,  Hanau  und  Baumgarten — Albarran 
sowie  Hansen  gelungen,  durch  Injektion  von  Tuberkelbazillen  in 
den  Ureter  und  folgende  Ligatur  desselben  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung der  Nieren  hervorzurufen,  während  Rovsing  sogar  nach 
Injektion  von  Tuberkelbazillen  in  die  traumatisierte  Blase,  verbunden 
mit  einer  vierundzwanzigstündigen  Urinretention,  das  Auftreten  von 
Tuberkeln  in  den  Nieren  herbeizuführen  vermochte. 

Dafs  jedoch  in  der  übergrofsen  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Tuber- 
kulose der  Nieren  eine  hämatogene  Infektion  vorliegen  dürfte,  dafür 
spricht  das  Befallensein  beider  Nieren,  ferner  der  Umstand,  dafs, 
wie  Posner  an  einem  grofsen  Leichenmaterial  darzutim  in  der 
Lage  war,  in  frischen  Fällen  die  Erkrankung  nur  in  der  Form  ein- 
zelner Knötchen  in  der  Peripherie  der  Niere  erscheint  und  dafs 
erst  später,  je  weiter  der  Prozefs  sich  ausbildet,  die  Herde  gröfser 
werden  und  tiefer  in  die  Marksubstanz  herabreichen.  Dafür  spricht 
endlich  die  Thatsache,  dafs  meist  —  sofern  das  Leiden  nicht  zu 
weit  vorgeschritten  —  Nierenbecken  und  Ureter  von  demselben  ver- 
schont sind. 

Die  hämatogene  tuberkulöse  Infektion  der  Nieren  verlangt  da- 
her in  erster  Linie  experimentell  untersucht  zu  werden.  Insbeson- 
dere ist  bis  jetzt  die  Frage  der  Elimination  der  Tuberkelbazillen 
mit  dem  Urin  experimentell  kaum  berücksichtigt  worden.  Nur  in 
der  soeben  erschienenen  Abhandlung  von  Hansen  finde  ich  die 
Angabe,  dafs  nach  Injektion  von  Tuberkelbazillen  direkt  in  die 
Nierensubstanz  von  Kaninchen  dieselben  in  allen  Versuchen,  sogar 
sehr  kurze  Zeit  nach  der  Operation  —  genauere  Angaben  fehlen 
jedoch  —  im  Urin  erschienen.  Bei  der  Sektion  dieser  Tiere  fand 
man  Tuberkulose  der  Niere  und  des  Nierenbeckens.  Dieser  Autor 
hat  auch  bei  Kaninchen  nach  subkutaner  oder  intratrachealer  In- 
jektion von  Tuberkelbazillen  und  gleichzeitiger  Traumatisierung  der 
Niere  resp.  Ligatur  des  einen  Ureters  Tuberkulose  der  lädierten 
Niere,  des  betreffenden  Nierenbeckens  und  Ureters  herbeigeführt, 
während  die  andere  Niere  stets  gesund  blieb. 
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Eline  tuberkulöse  Infektion  der  Niere  vom  Blutwege  aus  war 
Yerschiedentlich,  jedoch  nicht  immer  mit  positivem  Erfolge,  versucht 
worden.  Vignerons  intravenöse  Injektion  von  Tuberkelbazillen 
beim  Kaninchen  nach  vorheriger  Ligatur  des  Ureters,  Du  Pas- 
quiers  Einführen  von  Tuberkelbazillen  direkt  in  die  Nierenarterien 
des  Kaninchens  hatten  keine  Tuberkulose  der  Nieren  zur  Folge. 
Borrel  dagegen  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem  Schlüsse, 
dafs  die  primitive  tuberkulöse  Infektion  der  Niere  nur  durch  die 
arterielle  Injektion  der  Bazillen,  die  er  in  den  Aortenbogen  vor- 
nimmt, hervorgerufen  wird.  Dieselbe  zeichne  sich  durch  das  Be- 
fallensein der  Glomeruli  und  der  Rindensubstanz  aus,  während  man 
bei  intravenöser  Injektion  der  Tuberkelbazillen  eine  in  allen  Nieren- 
teilen zerstreute  Miliartuberkulose  mit  besonderer  Lokalisation  um 
die  Gefäfse  vorfinde.  In  der  primären  Nierentuberkulose  sehe  man 
auch  nie  Bakterien  in  der  Pyramidensubstanz,  dieselben  befanden 
sich  meist  in  den  erweiterten  Kapillargefäfsen  der  Glomeruli  und 
der  interstitiellen  Substanz  der  Rinde  und  zwar  eingeschlossen  in 
Leukocyten.  In  der  nach  intravenöser  Injektion  sich  entwickelnden 
Miliartuberkulose,  bei  der  die  Verschleppung  der  Keime  durch  die 
Lymphbahnen  stattfinde,  seien  im  Gegensatz  zu  den  primären  Tu- 
berkeln nur  wenige  Bazillen  in  den  Tuberkeln  nachweisbar. 

Laroche,  der  Kaninchen  direkt  in  die  extraperitoneal  freige- 
legte Arteria  renalis  oder  nach  vorausgegangener  die  Niere  reizender 
Fütterung  mit  Oxamid  in  die  Ohrvene  injiziert,  sieht  als  früheste 
und  charakteristischste  Folge  der  Infektion  der  Nieren  Hämorr- 
hagien  an.  Er  fand  die  Tuberkelbazillen  in  den  Glomerulis,  in  den 
intertubären  Kapillaren  und  in  den  Tuberkeln. 

Baumgarten  schliefst  sowohl  aus  seinen  Experimenten  als 
auch  aus  seinen  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen,  dafs 
nächst  den  Lungen  die  Nieren  am  frühesten  und  reichlichsten  von 
metastatischer  Tuberkelentwicklung  ergriffen  werden.  Nach  seiner 
Meinung  bleiben  die  Tuberkelbazillen  zunächst  in  den  Gefäfsschlingen 
der  Glomeruli  und  den  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen 
haften,  in  welch  letztere  sie  von  den  anliegenden  Kapillargefäfsen 
oder  auch  mittels  des  Harnstromes,  dem  s  e  von  den  Glomerulis 
beigemengt  werden,  hineingelangen.  Die  Bazillen  hat  er  nur  inner- 
halb von  Zellen  gesehen,  nie  im  freien  Lumen  der  Harnkanälchen 
oder  im  Blute  der  Kapillargefäfse. 

Ein  besonderes  Interesse  vom  bakteriologischen  Standpunkte 
aus  bieten  die  Versuche  von  Friedrich  und  Nösske,    sowie   von 

14* 
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Schulze  und  Lubarsch.  Diese  Forscher  beobachteten  nämlich 
beim  Kaninchen  nach  Einführung  von  Tuberkelbazillenemulsionen  in 
den  linken  Ventrikel  nicht  nur  die  Entwicklung  einer  miliaren  Tu- 
berkulose beider  Nieren,  sondern  sie  fanden  in  den  letzteren  strahlen- 
pilzähnliche Wuchsformen  des  Tuberkuloseerregers. 

Ich  selbst  habe  nun  sieben  Hunden,  deren  Urin  chemisch  und 
mikroskopisch  frei  von  abnormen  Bestandteilen  befunden  war,  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  aufgeschwemmte  und  im  sterilen 
Mörser  zerriebene  Kulturen  zweier  für  Meerschweinchen  pathogener 
Tuberkelbazillenstämme  in  die  Nierenarterien  gebracht,  indem  ich 
unter  Äthemarkose  durch  die  Arteria  femoralis  eine  dünne  Gummi- 
sonde in  die  Bauchaorta  bis  zum  Abgang  der  Nierenarterien  vor- 
schob^) und  verschiedene  Mengen  von  Tuberkelbazillen  einspritzte. 
Zuerst  täglich  —  in  einem  Falle  zweimal  die  ersten  Tage  — ,  dann 
alle  2  Tage,  später  in  etwas  gröfseren  Abständen  habe  ich  den 
Urin  der  infizierten  Tiere  steril  aufgefangen^),  zur  Abtötung  sonstiger 
Mikroben  zehn  Minuten  einer  Hitze  von  58^  ausgesetzt  und  das 
Centrifugat  Meerschweinchen  intraperitoneal  injiziert.  So  war  von 
vornherein  jegliche  Mif sdeutung  eventuell  gefundener  tuberkelbazillen- 
ähnlicher  Mikroben  unmöglich  gemacht  und  ausserdem  der  Nach- 
weis auch  vereinzelter  Tuberkelpilze,  die  sonst  der  mikroskopischen 
Untersuchung  entgangen  wären,  gesichert.  Ebenso  wurden  kleinste 
Nierenstückchen  der  gefallenen  Hunde  in  physiologischer  Kochsalz- 
lösung verrieben  und  Meerschweinchen  intraperitoneal  eingespritzt. 
Die  Meerschweinchen,  sofern  sie  nicht  spontan  nach  Wochen  der 
Infektion  erlagen,  wurden  frühestens  8  Wochen  nachher  getötet. 
Der  Urin  der  Versuchstiere  wurde  aufserdem  auf  Eiweifs,  rote  Blut- 
körperchen, Leukocyten  und  Cylinder  regelmäfsig  untersucht.  Zum 
Nachweis  des  Albumen  wandte  ich  die  Salpetersäurering-  und  die  Koch- 
probe an.  Die  Niere  selbst,  die  in  Alkohol  gehärtet  und  in  Celloi- 
din  eingebettet  wurde,  habe  ich  sowohl  nach  den  üblichen  Methoden 
zum  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  als  auch  zwecks  Auffindens  et- 
waiger Strahlenpilzformen  nach  Weigert  gefärbt.  Ich  lasse  nun- 
mehr die  Versuchsprotokolle  folgen,  indem  ich  bemerke,  dafs  von 
den  injizierten  TB-Stämmen  der  Stamm  L  bedeutend  virulenter  als 
der  Stamm  K  war. 


*)  Näheres  über  die  Technik  s.  diese  Ztschr.  1902  Bd.  XIII,    H.  6. 
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I.  Versuch. 

Gewicht  des  Hundes:  9000  g 
23.  VIT.  02,     vorm.  9  Uhr.  Injektion  von  25  mg  Taberkelbazillenrasen  (Stamm  L). 

23.  „      „       abends  6  Uhr.  Hd.  manter. 

24.  „      „       Hd.  munter.     Spur  Eiweifs.     Keine  TB.») 

26      „      „      starkor  Eiweifsgehalt.  Im  Urin  weder  Blutkörperchen  noch  Cylinder. 

28.  „      „       Hd.  traurig. 

29.  „      „      Hd.    trauriger.     Minimale   Eiweifsspuren ,   weder   Blutkörperchen 

noch  Cylinder.    TB. 
31.     „      „      Hd.  schwach,   hat  sich  die  Wunde  aufgebissen.    Starker  Blutver- 
lust    Das  Tier  atmet   schwer.    In   Karkose  Unterbindung  der 
blutenden  GefUfse  und  Vernähung  der  Wunde. 
1.    VIII.       In  der  Frühe  wird  der  Hd.    tot  im  Stall  aufgefunden.     Gewicht: 
7150  g.    Das  Tier  hat  also  in  den  10  Tagen  um  ca.  1  '/a  kg  ab- 
genommen. 
Sektion:    In  dem  Unterlappen    der   linken  Lunge   pneumonische  Herde. 
Die  Milz  ist  mit  kleinen  weifden  Knötchen  durchs&et.    Beide  Nieren  zeigen  den 
gleichen  Befund:   sie  sind  stark  hyperämisch,  ödematös;  subkapsulär  zahlreiche 
weifse  kleine  Knötchen.    Der  direkt  aus  der  Blase  entnommene  Urin  ist  trübe 
und  stark  eiweifshaltig,    was  wohl  z.  T.  auf  das  vorhandene  Sperma   zurückzu- 
führen ist    Das  mit  Nierensubstanz   infizierte  Meerschweinchen    erlag   nach   28 
Tagen  der  Tuberkulose. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  läfst 
körnige  Degeneration  vieler  Zellen  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen  erkennen.  In  manchen  Schnitten  sind  sowohl 
die  gewundenen  wie  die  geraden  Harnkanälchen  ganz  der 
Nekrose  yerfallen.  Die  gewundenen  Harnkanälchen  inkl. 
Henlesche  Schleifen  sind  stark  erweitert.  Die  Gefäfs- 
schlingen  der  Glomeruli  sind  sehr  kernreich.  Auch  die 
Umgebung  der  Malpighischen  Körperchen  und  die  äufserste 
Bindenschicht  sind  reich  an  Zellen.  In  dieser  letzteren 
Zone  findet  man  an  einzelnen  Stellenzwischen  den  Zellen 
Bündel  von  Tuberkelbazillen,  dergleichen  in  einem  ge- 
wundenen Harnkanälchen.  Strahlenpilzherde  sind  nicht 
nachweisbar. 

'  IL  Versuch. 

Gewicht  des  Hundes  9000  g. 

24.  VII.  02,    vorm.  9Vi  Uhr.    Injektion  von  8  mg  Tß-rasen  (Stamm  K). 

25.  „       „    Hd.  munter.    Kein  Eiweifs. 
28.    ^        „    Hd.  traurig,  magert  ab. 

31.    „        .     Hd.  munterer. 


')  TB  =  Tuberkelbazillen. 
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Hd.  manter,  frifst,  Dimmt  an  Gewicht  wieder  zu. 


n 


n    Keine  TB. 
Status  idexn.     Urin  hell,  eiweifsfrei,  enthält  weder  filatkörperchen 

noch  Gylinder.    Keine  TB. 
Status  idem.    Keine  TB. 
Kein  Eiweifs.     TB. 

Gewicht   9200  g.     Der   Hund   hat   also    sein    ursprünghches  Ge- 
wicht wieder  eingeholt.     Hd.    wird    per  Nackenschlag  getötet. 
Die  Operationswunde  ist  gut  geheilt 
Sektion:    In  der  Blase  kein  Urin.     Weder  an    der  Lunge    noch  an  den 
sonstigen  Organen  makroskopisch  Abnormes  wahrnehmbar.     Nur   beide  Nieren 
lassen  snbkapsulär  Tuberkelknötchen  erkennen. 

Bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  findet  man  die 
gewundenen  Harnkanälchen  (inkl.  Henlesche  Schleifen)  in 
grofser  Anzahl  nekrotisch.  Manchmal  sind  ihre  Zellen 
noch  erhalten,  die  Kerne  aber  nicht  mehr  sichtbar.  An 
anderenStellen,  besonders  in  der  äufserstenRindenscbicht 
sind  ziemlich  zahlreiche  Tuberkel  mit  oft  verkästem  Cen- 
trum zu  sehen.  Ihre  Umgebung  ist  reich  an  Rund-  und 
epitheloiden  Zellen.  In  diesen  Zonen  sind  die  Harnkanäl- 
chen erweitert  und  ihre  Zellen  geschwollen.  Die  Glo- 
meruli  zeichnen  sich  durch  auffallenden  Kernreichtum 
ihrer  Gefäfsschlingen  aus.  Auch  die  geraden  Harnkanäl- 
chen, jedoch  in  geringerem  Grade,  sind  von  Nekrose  er- 
griffen. Zwischen  denselben  bemerkt  man  eine  Prolifera- 
tion von  epitheloiden  Zellen. 

Sehr  schön  gefärbte  TB  sind  im  Lumen  von  gewun- 
denen Harnkanälchen,  in  interstitiellen  Kapillaren  sowohl 
in  Büscheln  als  nebeneinander  geordnet  nachzuweisen.  Die 
geraden  Harnkanälchen  enthalten  nur  ausnahmsweise  ver- 
einzelte TB.  An  einzelnen  Stellen  sind  die  Gefäfsschlin- 
gen der  Glomeruli  gefüllt  mit  Tuberkelpilzen.  An  einer 
Stelle  sieht  man  einen  Glomerulus  fast  ganz  von  einem 
Tuberkel  eingenommen;  im  Centrum  befindet  sich  eine 
nekrotische  Masse,  in  der  TB  nachweisbar  sind.  Dieser 
Tuberkel  hat  an  einer  Seite  auch  die  benachbarten  gewun- 
denen Harnkanälchen  in  sein  Bereich  gezogen.  In  einem 
Schnitte  gelingt  es  im  Mark  und  zwar  in  der  Nähe  einer 
gröfseren  Arterie  drei  strahlenpilzförmige  Herde  zu  er- 
kennen.   Ihr  Centrum  wird  durch  einen  Knäuel  von  Fäden 
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gebildet,  der  an  der  Peripherie  sich  löst  und  dabei  manch- 
mal kolbenartig  endet.  Das  ganze  Gebilde  ist  dunkelblau 
gefärbt. 

in.  Versuch. 

Gewicht  des  Handes:  5000  gr. 

25.  VII.   02,    vorm.  9Va  Uhr.    Injektion  von  4  mg  TB-rasen  (Stamm  K). 

26.  „       „      Hd.  munter.    Kein  Eiweifs.     TB. 

28.  „       y^       Hd.  etwas  niedergeschlagen.    Kein  Eiweifs.    TB. 

30.  „       „       Hd.  traurig,  Spur  Eiweifs.   Im  Urin  weder  Blutkörperchen  noch 

Cylinder,     TB. 

31.  ,       „       Hd.  munter. 

1.  VIII.    „        »      .     «        Kein  Eiweifs. 

4.      ,,       „         „  „        frifst  gut;  kein  Eiweifs.    TB. 

6.      „       „      Status  ideni.    Keine  TB. 

"•        n         »  »  «  w  » 

11.  „  „  Urin  trübe,  enthält  viel  Sperma.  Dies  erklärt  wohl  z.  T.  den 
starken  Eiweifsgehalt.     TB. 

14.      „       „      Hd.  etwas  traurig,  magert  ab ;  kein  Eiweifs. 

18.  „  „  Hd.  magert  zusehends  ab,  obwohl  er,  immer  hungrig,  viel  frifst. 
Kein  Eiweifs.    TB. 

10.  „  „  Hd.  wird  immer  schwächer  und  magerer  trotz  kolossaler  Nah- 
rungsaufnahme.   Kein  Eiweifs.     TB. 

2tJ.      „       „       Status  idem.    TB. 

26.      „       „      Hd.  magert  weiter  ab.     TB. 

29.  .       „       Status  idem.     TB, 

2.  IX.     „       Die  Abmagerung  nimmt  zu.    Der  Hund  jammert  beim  Urinieren, 

schwankt  beim  Gehen.  Eiweifs.  Gewicht:  3350  g.  Der  Hund 
hat  also  seit  Beginn  des  Versuches  um  über  P/^  kg  abge- 
nommen.   TB. 

3.  „       T»      In  der  Frühe  wird  der  Hund   tot  |im  Stalle    aufgefunden.     Die 

Operationswunde  ist  verheilt. 
Sektion  8  Uhr:  Hund  stark  abgemagert.  Leber,  Milz,  Lunge,  beide 
Nieren  von  Tuberkelknötchen  übersäet.  In  den  Nieren  liegen  sie  besonders 
zahlreich  direkt  unter  der  Sehnenhülle.  Von  da  durchsetzen  sie  in  streifiger 
Anordnung,  nach  dem  Nierenbecken  konvergierend,  die  ganze  Niere.  Das  Peri- 
toneam  enthält  etwas  schmutzige,  trübe  Flüssigkeit.  Der  direkt  aus  der  Blase 
eotoommene  Urin  enthält  Eiweifs  und  TB.  Auch  das  Meerschweinchen,  dem 
Nierensnbstanz  intraperitoneal  injiziert  wurde,  erlag  6  Wochen  später  der  In- 
fektion. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  läfst  in  der  Nieren- 
rinde überaus  zahlreiche  Tuberkel  mit  Riesenzellen  er- 
kennen. In  manchen  Schnitten  grenzt  ein  Tuberkel  an  den 
andern.  Die  meist  sehr  grofsen  Tuberkel  sind  im  Centrum 
oft  verkäst  und  haben  manchmal  nekrotische  Harnkanäl- 
chen  und  Glomeruli   umringt.     Das   interstitielle  Gewebe 
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ist  in  diesen  Zonen  sehr  reich  an  epitheloiden  Zellen.  Die 
gewundenen  Harnkanälchen  (inkl.  Henlesche  Schleifen) 
sind  stark  erweitert,  z.  T.  nekrotisch,  oder  ihre  Zellen 
sind  geschwollen  und  entbehren  des  Kernes.  Die  Glomeruli 
fallen  durch  ihren  Kernreichtum  auf.  Im  Mark  sind 
weniger  Tuberkel  vorhanden.  Interessant  ist  das  Vorfinden 
eines  Tuberkels  auf  einer  Papille. 

TB  findet  man  in  den  Zellen  und  dem  Lumen  der  ge- 
wundenen Harnkanälchen,  jedoch  nicht  besonders  zahl- 
reich. An  einer  Stelle  liegen  im  Lumen  eines  gewundenen 
Harnkanälchens  6  TB  innerhalb  einer  nekrotischen  Masse. 
Das  Lumen  eines  anderen  gewundenen  Harnkanälchens  mit 
z.  T.  nekrotischen  Zellen  ist  zur  Hälfte  mit  TB  gefüllt 
Dieses  Harnkanälchen  ist  von  einer  Proliferation  von 
epitheloiden  Zellen  umgeben.  In  den  Tuberkeln  sind  meist 
nur  wenige  TB  nachweisbar.  Die  Weigertsche  Färbung 
läfst  in  der  Rinde  einen  runden  und  einen  länglichen 
strahlenförmigen  Tuberkelpilzherd  erkennen.  Das  Cen- 
trum ist  gleichmäfsig  gekörnelt,  im  runden  Herd  schmutzig 
rot,  im  langen  gelblich  gefärbt.  Um  dieses  Centrum  legt 
sich  ein  Kranz  von  blauen  Strahlen,  die  radiär  angeordnett 
z.  T.  kolbig  enden.  In  einem  mit  Lithionkarmin  vorge- 
färbten und  nach  Weigert  behandelten  Schnitte  sind  zwei 
sehr  schöne  dunkelblaue  Pilzrasen  zu  sehen;  auch  hier 
endet  ein  Teil  der  Pilze  kolbig. 

IV.   Versuch. 

Gewicht  des  Handes:  11200  g. 
30.  VIL    02,    vorm.  9V2  Uhr.    Injektion  von  40  mg  TB-rasen  (Stamm  K). 
2.  Vin.    „       Hd.  traurig,  frifst  nicht.     TB. 
4,      „       „      Hd.  tot  im  Stall  aufgefunden. 

Die  Sektion,  morgens  8  Uhr  ausgeführt,  ergiebt:  Akute  Pneomonie. 
Beide  Nieren  geschwollen,  ödematös,  stark  hyperämisch,  dunkelblaurot  ge&rbr. 
Der  direkt  aus  der  Blase  entnommene  Urin  enthalt  yiel  Eiweifs  und  TB.  Schon 
17  Tage  nachher  erliegt  das  mit  Nieren  Substanz  infizierte  Meerschweinchen  der 
Tuberkulose. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fällt  der  Keich- 
tum  des  interstitiellen  Gewebes  an  epitheloiden  Zellen  und 
die  Nekrose  ganzer  Gewebsstrecken  auf.  Insbesondere 
sind  die  gewundenen  Harnkanälchen  der  Nekrose  verfallen. 
An  anderen  Strecken  dagegen  ist  besonders   in   den  söge- 
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nannten  Schaltstiicken  eine  solche  Wucherung  der  Zellen 
eingetreten,  dafs  das  Lumen  der  betr.  Harnkanälchen 
ganz  verschlossen  erscheint.  Die  Nierenrinde  ist  reich  an 
Tuberkeln.  Auch  im  Mark  sind  solche  hie  und  da  zu  finden. 
Einer  derselben  geht  sichtlich  von  einer  Arterie  aus. 

TB  findet  man  in  den  gewundenen  Harnkanälchen  und 
den  Gefäfsschlingen  der  Glomeruli.  In  der  Rinde  sind  in 
den  Glomerulis  manchmal  so  starke  Bakterienanhäufungo  n 
vorhanden,  dafs  sie  schon  bei  schwacher  Vergröfserung 
als  rote  unregelmäfsigeFlecken  erscheinen.  An  einerStelle 
befindet  sich  eine  kolossale  TB-anhäufung  in  einer  An- 
sammlung von  epitheloiden  Zellen.  Die  um  dieselbe  herum- 
liegendenHarnkanälchen  sindnekrotisch.  Inder  äufsersten 
Rindenschicht  findet  man  Nester  von  TB  und  zwar  in  den 
interstitiellen  Kapillaren  und  in  nekrotischen  Zellen  der 
gewundenen  Harnkanälchen,  weniger  in  den  Zellen  der 
doch  gerade  hier  zahlreichen  Tuberkel.  Während  in  un- 
zähligen Schnitten  trotz  penibler  Durchforschung  keine 
Strahlenpilzformen  nachweisbar  sind,  gelingt  es  mir,  in 
einem  Schnitte  deren  fünf  zu  entdecken.  Das  Centrum 
wird  von  einer  gekörnten,  etwas  streifigen  Masse  einge- 
nommen. Darum  herum  legt  sich  ein  mehr  minder  ausge- 
prägter Kranz  von  Kolben. 

V.  Versuch. 

Gewicht  des  Bandes:  11300  g. 
11.  VIII.  02,     vorm.  9»/2  Uhr.    Injektion  von  10  mg  Tß-rsssen  (Stamm  L). 
Hd.  munter,  kein  Eiweifs.    TB. 

Keine  TB. 

V  n  ff  n  TB. 

Keine  TB. 
TR 

»  «         n  «  Keine  TB. 

Spur  Eiweifs.     Status  idem.     Keine  T£. 

»  »  n  n         TB. 

Hd.  gnt  genährt,  zeigt  ganz  normales  Verhalten. 
Kein  Eiweifs.    Keine  TB. 

Hd.  munter,  hat  an  Gewicht  zugenommen.    TB. 
Kein  Eiweifs  noch  Blutkörperchen  oder  Cylinder.    Keine  TB. 
Eiweifs.     Keine  TB. 
Spur  Eiweifs.    Keine  TB. 

Gewicht:    12800  g.     Der   Hund   hat   also    seit  Beginn    des   Ver- 
suches um  VI2  kg  zugenommen.  Die  Operationswunde  ist  ver- 
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heilt  Da8  Tier  wird  per  Nacken  schlag  getötet.  Die  sofort  vorge- 
nommene Sektion  l&fst  makroskopisch  anfser  an  den  Nieren 
an  keinem  Organ  etwas  Abnormes  sehen.  Beiderseits  bemerkt 
man  in  der  Nierenrinde  einzelne  weifse  Infiltrate,  die  sich,  als 
längliche  Streifen  nach  dem  Centram  konvergierend,  bis  io 
das  Mark  erstrecken.  Der  direkt  aus  der  Blase  entnommeoe 
Harn  enthält  Ei  weif«,  aber  weder  Blutkörperchen,  noch  Cylin- 
der,  noch  TB. 

Bei  der  mikroskopischen  Besichtigung  fällt  die  Ne- 
krose ganzer  Gewebsstrecken  auf,  sodafs  in  den  betreffen- 
den Zonen  kaum  eine  Struktur  zu  erkennen  ist.  An  anderen 
Stellen  sind  die  gewundenen  Harnkanälchen  geradezu 
enorm  erweitert,  ihre  Zellen  kolossal  aufgeschwollen  oder 
nekrotisch.  Auch  die  Zellen  mancher  gerader  Harnkanäl- 
chen sind  der  Nekrose  verfallen.  Gewöhnlich  sind  die 
Glomeruli  sehr  kernreich.  Periarteriitis.  An  gewissen 
Stellen  starke  interstitielle  Zellenwucherung. 

Im  Lumen  der  gewundenen  Harnkanälchen  (inkl. 
Henlesche  Schleifen)  und  der  Gefäfsschlingen  der  Glo- 
meruli ziemlich  zahlreiche  TB  nachweisbar.  In  der  Rinde 
zahlreiche  Tuberkel  mit  nur  vereinzelten  TB.  Im  Mark 
nur  wenige  Tuberkel.     Strahlenpilzherde  nicht  zu  finden. 

VI.  Versuch. 

Gewicht  des  Hundes:  8600  g. 

11.  VIII.  02,     vorm.  10  Uhr.    Injektion  von  5  mg  TB-rasen  (Stamm  L). 
1.     X.      „       Hd.  stark  abgemagert,  wiegt  nar  noch  6000  g. 

14.       „       „       Hd.  hat  wieder  zugenommen.     Gewicht:  7950  g.    TB. 

16.       „       „       Urin  stark  eiweifsh altig.    Keine  TB. 

14.    XL     „      Eiweifs.    Keine  TB. 

19.       „       „       Weder  Eiweifs  noch  Blutkörperchen  oder  Cylinder.     Keine  TB. 
6.    XII.   „       Eiweifs.     Keine  TB. 

14.  „  „  Gewicht:  7800  g.  Der  Hund  hat  also  sein  ursprüngliches  Ge- 
wicht nicht  mehr  erreicht.  Hund  per  Nackenschlag  getötet 
Bei  der  sofort  ausgeführten  Sektion  ISfst  sich  weder  an  den 
Nieren  noch  an  den  sonstigen  Organen  makroskopisch  etwas 
Abnormes  konstatieren.  In  der  Blase  nur  wenige  Tropfen 
Urin.  Das  mit  Nieren  Substanz  infizierte  Meerschweinchen  er- 
liegt der  Tuberkulose. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  ausge- 
dehnte Nekrose  der  Harnkanälchen,  besonders  der  ge- 
wundenen. In  der  Rinde  zahlreiche  Tuberkel,  die  z.  T. 
mehrere  nekrotische  Harnkanälchen   umfassen.     Im  Mark 
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nur  ganz  vereinzelte  Tuberkel.  Interstitiell  starke  Zellen- 
wucherung. An  einzelnen  Stellen  sind  die  gewundenen 
Harnkanälchen,  besonders  die  Schaltstücke,  enorm  ver- 
breitet und  ihre  Zellen  in  auffallendem  Mafse  ge- 
schwollen. Die  Glomeruli  sehr  kernreich.  TB  nicht  zahl- 
reich; sie  liegen  im  Lumen  der  gewundenen  Harnkanälchen 
und  sehr  selten  in  den  Gofäfsschlingen  der  Glomeruli. 

VII.  Versuch, 

Gewicht  des  Hundes:  6800  g. 
28.     I.    03,     vorm.  Q»/*  Uhr.     Injektion  von  10  mg  TB-rasen  (Stamm  L). 
28.      „      „       12  Uhr  mittags.      Ziemlich    starke   Albuminurie.     Weder   Blut- 
körperchen noch  Cylinder. 

28.  „       „      3  Uhr  nachmittags.     Eiwcifs,  keine  Blutkörperchen. 
20.      „      „      T     n     morgens.     Eiweifs,  einzelne  Lenkocyten. 

29.  „       „       10  Uhr  Yormittags.    Hund  per  Nackcnschlag  getötet.    Die  sofort 

angeschlossene  Sektion  ergiebt:  Niere  leicht  hyper&misch.  In 
Rinde  und  Mark  Blutungen.  Der  direkt  aus  der  Blase  ent- 
nommene Urin   enthält  weder  Blutkörperchen  noch  Cylinder. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  das 
Glomerulusepithel  starke  Wucherung.  Im  Bowmanschen 
Raum  finden  sich  meist  fädige  geronnene  Massen,  aber 
keine  geformten  Elemente.  Die  gewundenen  Harnkanäl- 
chen jeder  Ordnung  lassen  auffallender  Weise  eine  schon 
stark  vorgeschrittene  Nekrose  der  Epithelien  erkennen, 
nur  an  wenigen  sind  die  Kerne  noch  färbbar,  stets  ist  das 
Protoplasma  körnig  zerfallen.  Der  aufsteigende  Schenkel 
der  Henleschen  Schleifen  ist  relativ  am  wenigsten  ange- 
griffen. Hie  und  da,  doch  selten,  beginnende  inter- 
stitielle Leukocytenanhäufungen.  Ganze  Gewebsstrecken 
vollkommen  nekrotisch.  Kapillaren  und  Arterien  z.T.  stark 
mit  Blut  gefüllt.  Nur  wenige  Bakterien  nachweisbar,  die 
meisten  in  dersubkapsulären  Schicht.  Das  Lumen  einer 
gröfseren  Arterie  ist  von  einer  nur  wenige  Lenkocyten 
enthaltenden  geronnenen  Masse  eingenommen,  die  ziem- 
lich zahlreiche  gut  gefärbte  Bazillen  birgt.  Die  Gefäfs- 
schlingen  der  Glomeruli  umschliefsen  nur  ausnahmsweise 
TB,  während  solche  in  den  Epithelien  der  gewundenen 
Harnkanälchen  etwas  häufiger  sind.  In  der  Nierenrinde 
zwei  aktinomycesähnliche  blaugefärbte  Herde,  deren 
Ausstrahlungen  jedoch  keine  Kolben  bilden. 
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Aus  diesen  Versuchen  können  wir  folgende  Tatsachen  und 
Überlegungen  folgern: 

•  Die  Tuberkelbazillen  erscheinen  1 — 2  Tage  nach  der  Injektion  in 
die  Bauchaorta,  Gegend  der  Nierenarterien,  im  Urin.  Später  kann 
die  Elimination  der  Tuberkelbazillen  mit  dem  Harn  zeitweise 
unterbrochen  sein.  Vor  der  Ausscheidung  der  Tuberkelbazillen  tritt 
manchmal  in  einem  Falle  schon  3  Stunden  nach  der  Infektion 
Albuminurie  auf.  Das  Ausscheiden  des  Eiweifses  mit  dem  Urin 
scheint  von  der  Menge  der  injizierten  Kultur  abzuhängen,  und  zwar 
dürften  hier  die  mit  derselben  eingeführten  Stoff  Wechselprodukte 
Ton  Bedeutung  sein.  Übrigens  halte  ich  es  nicht  für  angängig,  aus 
dem  Fehlen  einer  nachweisbaren  Albuminurie  ohne  weiteres  auf 
eine  normale  Niere  zu  schlief sen.  Ersehen  wir  doch  z.  B.  aus 
Versuch  III,  in  welchem  —  aufser  einmal  bei  Vorhandensein  von 
Sperma  im  Harn  —  niemals  Eiweifs  im  Urin  nachgewiesen  werden 
konnte,  dafs  trotzdem  die  beiden  Nieren  stark  vorgeschrittene  Lä- 
sionen der  ausscheidenden  Elemente,  Glomeruli  und  Harnkanälchen, 
und  aufserdem  zahlreiche  Tuberkelknötchen  aufwiesen.  Auch  in 
meinen  früheren  Versuchen  an  Hunden,  denen  ich  andere  Mikroben 
intraarteriell  eingeführt  hatte^),  konnte  ich  die  Beobachtung  machen, 
dafs  bei  oft  schweren  Nierenläsionen  manchmal  nur  ausnahmsweise 
und  dann  nur  höchst  spärliche  Eiweifsspuren  im  Urin  auftraten. 
Bedenken  wir  ferner,  dafs  in  einem  Versuche  (VII)  schon  3  Stunden 
nach  der  Infektion  Eiweifs  im  Urin  sich  zeigte,  so  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  dafs  ein  so  heftiges  Nierengift  stets  schnell  die  Nieren 
in  einem  gewissen  Grade  lädiert,  wie  dies  in  der  Tat  derselbe 
Versuch  ergab.  Wir  können  daher  aus  den  Experimenten,  in 
denen  Tuberkelbazillen  mit  dem  Urin  ohne  vorangegangene  Albumi- 
nurie ausgeschieden  wurden,  meiner  Ansicht  nach  noch  nicht  den 
Schlufs  ziehen,  dafs  die  Tuberkelkeime  durch  die  normale  Niere 
ausgeschieden  werden. 

In  den  Nieren  verursacht  der  intraarteriell  injizierte  Tuberkel- 
bacillus  sowohl  bei  akutem  und  subkakutem  wie  bei  chronischem 
Verlauf  der  durch  denselben  hervorgerufenen  Infektionskrankheit 
stets  sehr  schwere  Läsionen,  und  zwar  in  beiden  Nieren.  Aufser 
der  Bildung  typischer  Tuberkeln  ist  besonders  auffallend  die  sehr 
verbreitete  Nekrose  der  gewundenen  Harnkanälchen  einerseits,  die 
Wucherung   des   Glomerulusepithels,    sowie    die    Zellenproliferation 


')  Siehe  diese  Zcitschr.  1002,  Bd.  XIII,  Heft  12. 
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des  interstitiellen  Gewebes  und  manchmal  der  Schaltstücke  anderer- 
seits. Von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung  ist  ferner  die  sub- 
kapsuläre  Entwicklung  der  Tuberkelknötchefn  und  die  besonders 
starke  Erkrankung  der  benachbarten,  d.  h.  der  äufsersten  Kinden- 
schicht.  Hierauf  werde  ich  weiter  unten  noch  zurückkommen. 
Doch  sind  die  übrigen  Teile  der  Rinde,  ebenso  wenig  wie  das 
Mark,  nie  ganz  frei  von  spezifischen  Läsionen. 

Zur  weiteren  Besprechung  meiner  Versuche  dürfte  eine  Eip- 
teilung  derselben  in  zwei  Serien  anzuempfehlen  sein.  Die  erste 
Reihe  umfafst  diejenigen  Experimente  (I,  III,  IV),  bei  denen  die 
Tiere  nach  kurzer  Zeit  erlagen,  wo  wir  also  das  Bild  einer  akuten 
Infektionskrankheit  beobachten  konnten.  Eine  zweite  Serie  betriflFt 
diejenigen  Versuche,  bei  denen  die  Infektion  eine  chronisch  ver- 
laufende Erkrankung  der  Tiere  zur  Folge  hatte.  Versuch  VII,  bei 
welchem  ich  das  Tier  nach  24  Stunden  tötete,  lasse  ich  aufserhalb 
dieser  Betrachtungen.  Warum  in  einigen  Fällen  die  Infektions- 
krankheit einen  akuten,  in  den  anderen  einen  chronischen  Verlauf  nahm, 
dürfte  wohl  von  dem  Verhältnis  der  Virulenz  der  eingeführten  Kul- 
tur zu  der  Verteidigungskraft  des  infizierten  Organismus  abhängen.  Auf 
ein  anderes  diesbezügliche  Moment  werde  ich  weiter  unten  eingehen. 

Während  nun  bei  den  akuten  Fällen  auch  andere  Organe  tuber- 
kulös erkrankt  waren  und  die  Niere  stets  neben  der  Durchsetzung 
mit  miliaren  Knötchen  eine  sehr  starke  venöse  Hyperämie  und 
Stauung  zeigte,  sind  bei  den  chronisch  verlaufenden  Versuchen, 
wenigstens  makroskopisch,  an  den  sonstigen  Organen  keine  Läsionen 
nachzuweisen  und  ist  die  Zahl  der  makroskopisch  sichtbaren  Nieren- 
tuberkel eine  viel  geringere,  oder  dieselben  fehlen  ganz;  von  Hyper- 
ämie und  Ödem  der  Niere  ist  keine  Spur  vorhanden.  Histologisch 
zeichnen  sich  die  chronischen  Fälle  vor  den  akuten  durch  eine  viel 
ausgeprägtere,  geradezu  enorme  Aufschwellung  und  Erweiterung  der 
gewundenen  Harnkanälchen  aus.  Sonst  zeigen  beide  Serien  mi- 
kroskopisch im  grofsen  und  ganzen  dieselben  Veränderungen. 
Die  Tuberkel  sind,  wie  schon  bemerkt,  stets  mit  Vorliebe  in 
der  äufsersten  Bindenschicht  lokalisiert,  sind  aber  auch  in  den 
übrigen  Bindenteilen,  sowie  im  Mark  zu  finden.  Sie  bestehen 
aus  einer  Ansammlung  von  epitheloiden  Zellen,  z.  T.  Biesenzellen, 
zwischen  die  sich  manchmal  Leukocyten  eindrängen.  Das  Centrum 
dieser  Tuberkel  geht  oft  in  Verkäsung  über.  Sie  umgeben  hie 
und  da  Glomeruli  und  Harnkanälchen  mit  meist  nekrotischen  Zellen, 
und  ist  ihr  Ausgang  von    denselben    oft   sehr    deutlich.     In   einem 
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Falle  hatte  sich  eine  Tuberkel  um  eine  „Sammelröhre"  gebildet,  in 
einem  anderen  auf  der  „Papille"  selbst. 

Erörtern  wir  nun  die  Frage  der  Anwesenheit  und  Verteilung 
der  Tuberkelbazillen  in  den  Nieren,  so  fiel  mir  auf,  dafs  im  grofsen 
und  ganzen  die  Menge  der  in  den  Schnitten  nachweisbaren  Tuberkel- 
pilze meist  nicht  im  Verhältnis  stand  zu  den  gefundenen  histo- 
logischen Veränderungen.  In  den  Versuchsprotokollen  habe  ich 
natürlich  nur  die  bazillenreichen  Schnitte  näher  besprochen.  Ich 
mufste  aber  oft  sehr  zahlreiche  Schnitte  untersuchen,  bis  ich  auf 
solche  traf.  Wir  gehen  daher  wohl  nicht  fehl,  anzunehmen,  dafs 
diese  Läsionen,  insbesondere  die  Schwellung  und  Nekrose  der  Harn- 
kanälchen,  in  erster  Linie  durch  die  StoflFwechselprodukte  der  Tu- 
berkelbazillen gesetzt  werden.  Diese  Annahme  findet  eine  Stütze 
in  den  von  Claude  erwähnten  Experimenten  von  Gran  eher  und 
H.  Martin,  von  Arloing,  von  Rodet  und  Courmont,  von 
Carriere,  sowie  in  der  Beobachtung  Chauffards,  der  beim  Men- 
schen nach  einer  Tuberkulininjektion  Nephritis  mit  folgendem  Tode 
eintreten  sah,  und  Hubers,  bei  dessen  Patienten  nach  Tuberkulin- 
injektion zwei  kurze  Anfälle  von  hämorrhagischer  Nephritis  erfolg- 
ten. Auch  A.  Mafucci  kommt  auf  Grund  zahlreicher  Versuche 
an  Kaninchen  mit  sterilisierten  Tuberkelbazillenkulturen  und  tuber- 
kulösen Organen,  die  er  2  Stunden  einer  Hitze  von  100**  ausgesetzt 
hatte,  zu  dem  Ergebnis,  dafs  die  tuberkulösen  Läsionen  der  Organe 
z.  T.  durch  lebende  Mikroben,  z.  T.  aber  auch  durch  deren  giftige 
chemische  Produkte  verursacht  werden.  Endlich  seien  die  diesbe- 
züglichen Experimente  von  Ramond  und  Hulot  erwähnt.  Diese 
Autoren  fanden  nach  Einführung  einer  in  eintim  KoUodiumsäckchen 
eingeschlossenen  Tuberkelbazillenkultur  in  das  Peritoneum  der  Ver- 
suchstiere die  Niere  von  allen  Organen  am  meisten  degeneriert. 
Sie  führen  diese  Degeneration  auf  die  Einwirkung  der  Tuberkel- 
toxine  zurück,  da  nur  diese,  nicht  aber  die  Bakterien  durch  das 
KoUodiumsäckchen  dringen  können. 

Gehen  wir  nunmehr  zu  den  Einzelheiten  des  Auftretens  der 
Tuberkelbazillen  in  den  verschiedenen  Teilen  des  Nierengewebes 
über,  so  konnte  ich  sowohl  bei  den  akuten  wie  bei  den  chronischen 
Fällen  die  Tuberkelkeime,  sei  es  einzeln  oder  in  Nestern  an- 
geordnet, in  den  Gefäfsschlingen  der  Glomeruli,  im  Lumen  und 
—  ausnahmsweise  —  in  den  Zellen  der  gewundenen  Harn- 
kanälchen  spärlicher  im  Lumen  der  geraden  Harnkanälchen, 
ferner    in    den    interstitiellen    Kapillaren   und    in    den   Tuberkeln 
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vorfinden.  Das,  freilich  seltene,  Vorhandensein  von  Tuberkel- 
bäzillen  in  den  Zellen  der  gewundenen  Harnkanälchen  selbst 
dürfte,  da  es  sich  um  nekrotische  Zellen  handelt,  vielleicht  so  zu 
erklären  sein,  dafs  die  Bakterien  bei  dem  doch  sicherlich  statt- 
findenden Eindringen  von  Flüssigkeit  aus  dem  Lumen  der  Harn- 
kanälchen in  die  degenerierten  Zellen  vom  ersteren  in  diese  gelangt 
sind.  Die  Ansicht  Baumgartens,  dafs  die  Mikroben  direkt  von 
den  interstitiellen  Kapillaren  in  die  Zellen  der  Harnkanälchen  ein- 
dringen, ist  freilich  auch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  wird 
aber  wohl  seltener  zutreffen.  Bei  den  akut  verlaufenen  Fällen 
fanden  sich  Tuberkelbazillen  aufser  in  den  eben  angegebenen  Nieren- 
elementen besonders  zahlreich  in  der  äufsersten  Rindenschicht.  Das 
massenhafte  Vordringen  der  Tuberkelpilze  in  diese  an  Lymphbahnen 
so  reiche  Schicht  mag  neben  der  Virulenz  der  injizierten  Bazillen 
and  der  Resistenz  des  infizierten  Organismus  eine  gewisse  Rolle  in 
dem  akuten  Verlauf  der  Erkrankung  spielen. 

Nach  dieser  Schilderung  der  histologischen  und  bakteriellen 
Befunde  ist  nämlich  der  Ausgang  der  Tuberkelbildung  von  dem 
System  der  eigentlichen  Harnwege,  ebenso  wie  deren  Zusammen- 
hang mit  der  Blutbahn  klargelegt.  Wenn  ich  also  hier  auf  die 
viel  besprochene  Frage  der  Verbreitung  des  tuberkulösen  Agens  in 
der  Niere  eingehen  soll,  so  möchte  ich  auf  Grund  meiner  Versuche 
annehmen,  dafs  die  Bazillen  durch  die  arterielle  Blutbahn  in  die 
Glomeruli  gelangen  und  von  hier  aus  sowohl  durch  die  Blutbahn 
(Vas  efferens)  als  durch  die  Harnwege  in  weitere  Teile  der  Niere 
verschleppt  werden.  Der  erstere  Weg  der  Verbreitung  der  Tuberkel- 
bazillen erklärt  wohl  auch,  warum  gerade  die  äufserste  Rinden- 
schicht direkt  unter  der  Sehnenhülle  der  Niere  am  frühesten  und 
reichlichsten  von  Tuberkeln  durchsetzt  wird.  Hier  gehen  bekannt- 
lich aus  dem  arteriellen  Kapillarnetz  der  Rinde  die  Venae  stellatae, 
die  durch  den  sternförmig  angeordneten  Zusammentritt  kleinster 
Venenanfänge  gebildet  sind,  hervor.  Dafs  nun  gerade  hier,  an 
der  tbergangsstelle  der  arteriellen  in  die  venöse  Blutbahn,  die  Bak- 
terien sich  mit  Vorliebe  niederlassen  und  ihren  spezifischen  dele- 
tären  Einflufs  auf  die  Umgebung  ausüben,  dürfte  durch  die  doch 
sicher  an  diesem  Orte  herrschende  Verlangsamung  des  Blutlaufes 
zu  erklären  sein.  Wenn  wir  weiter  bedenken,  dafs  gerade  unter 
der  Kapsel  sich  die  in  der  ganzen  Niere  besonders  die  gewundenen 
Harnkanälchen  umgebenden  Lymphspalten  verbreiten  und  ausdehnen, 
so  können  wir  darin  ein  weiteres  Moment  für  eine,  freilich   sekun- 
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däre,  Weiterverscbleppung  des  tuberkulösen  Agens  gerade  in  dieser 
äufsersten  Rindenschicht  sehen. 

Ich  habe  nun  auch  nach  der  Weigertschen  Färbungsmethode 
die  von  Friedrich  und  Nösske,  sowie  von  Lubarsch  und 
Schulze  nach  Einführung  von  Tuberkelbazillenkulturen  in  den 
arteriellen  Kreislauf  in  den  Organen  beobachteten  „aktinomycesähn- 
lichen  Wuchsformen  der  Bazillenherde"  nachzuweisen  gesucht.  Dies 
ist  mir,  jedoch  nicht  in  allen  Fällen  und  nur  in  vereinzelten  Schnitten, 
gelungen.  Die  Frage  der  „Strahlenpilzformen"  des  Tuberkuloseer- 
regers ist  für  die  Stellung  des  Tuberkulosekeimes  im  Bakterien- 
system von  hervorragender  Bedeutung.  Wäre  dadurch  doch  erwiesen, 
dafs  der  Tuberkelbacillus  den  Aktinomyceten  nahe  steht,  eine  Ad- 
sieht,  die  E.  Levy  vertritt.  Nachdem  schon  i.  J.  1884  Angelo 
Petrone  für  den  Tuberkelpilz  eine  höhere  Stellung  im  System  be- 
ansprucht hatte  und  Metschnikoff  denselben  nicht  mehr  als  Eud- 
stadium,  sondern  nur  als  einen  Zustand  im  Entwicklungscyklus 
eines  Fadenbakteriums  betrachtete,  gelang  es  Fr.  Fischel,  E.  Klein, 
Coppen  Jones,  sowie  unter  E.  Levys  Leitung  Hayo  Bruns,  an 
den  Tuberkelbazillen  von  Reinkulturen  und  Sputum  Verzweigungen 
und  keulenförmige  Anschwellungen  nachzuweisen.  Babes  und 
Levaditti  fanden  dann  bei  Kaninchen  gleiche  aktinomycesähnliche 
Herde  nach  subduraler  Injektion  des  Tuberkelpilzes  an  der  Impf- 
stelle selbst.  Dagegen  konnten  Friedrich  und  Nösske,  sowie 
Schulze  und  Lubarsch  nach  Einführen  von  Tuberkelbazillenkul- 
turen in  den  linken  Ventrikel  des  Kaninchens  in  den  meisten  par- 
enchymatösen Organen,  so  auch  in  der  Niere  Strahlenpilzformen 
des  Tuberkuloseerregers  beobachten.  Während  nun  Friedrich  und 
Nösske  in  der  Strahlenbildung  den  Ausdruck  eines  lebhaften 
Kampfes  zwischen  den  Geweben  und  den  Bakterien  sehen,  deuten 
ihn  Schulze  und  Lubarsch  als  den  Ausdruck  „der  Überwältigung 
der  Pilze  durch  die  Energie  der  umgebenden  Gewebe",  d.  h.  also 
als  ein  Zeichen  des  Unterliegens  der  Keime. 

Es  ist  mir  nun  auch  beim  Hunde  gelungen,  solche  Pilzherde 
nachzuweisen.  In  einem  Schnitte  (Vers.  III)  fand  ich  in  der  Rinde 
einen  runden  und  einen  länglichen  strahligen  Tuberkelpilzherd.  Das 
Centrum  war  gleichmäfsig  gekörnelt,  im  runden  Herd  schmutzig 
blaurot,  im  langen  gelblich  gefärbt.  Um  dieses  Centrum  waren 
blaue  Strahlen  radiär  angeordnet.  Einzelne  derselben  zeigten  kolbige 
Enden.  In  Versuch  IV  konnte  ich  in  einem  Schnitte  fünf  solcher 
Herde  zur  Darstellung  bringen,   während  in  einer  sehr  grofsen  An- 
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zahl  von  Schnitten  trotz  genauester  Durchsicht  keine  zu  entdecken 
waren.  Das  Centnun  wird  auch  hier  von  einer  gekörnten,  etwas 
streifig  angeordneten  Masse  eingenommen.  Darum  herum  legt  sich 
ein  mehr  minder  gut  ausgeprägter  Kranz  von  Kolben.  In  Yer- 
snch  n  fanden  sich  drei  strahlenpilzförmige  Herde  im  Mark,  um 
eine  Arterie  herum  gelagert.  Das  Centrum  bildete  ein  Knäuel  von 
Fäden,  der  an  der  Peripherie  sich  löst  und  dabei  oft  kolbenartige 
Enden  zeigt  Das  Ganze  ist  dunkelblau  gefärbt.  Ich  habe  dagegen 
nie,  wie  das  von  anderen  Autoren  geschildert  wird,  sehen  können, 
dafs  das  Centrum  solcher  Filzherde  aus  Bazillen  bestände,  die  alle 
in  gleicher  Kichtung  „wie  im  Wasser  schwimmende  Eische"  neben 
einander  liegen. 

Ich  habe  die  aktinomycesähnlichen  Herde  in  zwei  akuten  und 
einem  chronisch  verlaufenen  Falle  vorgefunden.  Dies  spricht  nicht 
gerade  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dafs  wir  es  in  der  Strahlenbildung 
mit  einer  „Kampfform''  des  Tuberkelbacillus  zu  thun  hätten.  Warum 
sind  sie  dann  nicht  in  allen  akuten  Fällen  aufgetreten?  An  ein 
bestimmtes  Entwicklungsstadium  des  Tuberkelkeimes  scheinen  sie 
mir  auch  nicht  gebunden  zu  sein.  Habe  ich  sie  doch  einmal  bereits 
nach  1  resp.  3  Tagen,  ein  anderes  Mal  nach  8  Tagen  getroffen,  während 
dieselben  im  3.  Falle  noch  5  Monate  nach  der  Infektion  vorhanden 
waren.  Auch  die  Menge  und  Virulenz  der  injizierten  Kultur  dürften 
entgegen  der  Ansicht  von  Friedrich  und  Nösske  für  die  Ent- 
wicklung der  Strahlenpilzformen  nicht  ausschlaggebend  sein.  Ich 
glaube  vielmehr,  dafs  wir  es  hier  mit  Formen  zu  tun 
haben,  die  unter  ganz  besonderen  uns  nicht  näher  bekann- 
ten modifizierten  Verhältnissen  sich  entwickeln. 

Vergleichen  wir  zum  Schlüsse  die  bei  meinen  Versuchen  vor- 
gefundenen histologischen  Läsionen  der  Nieren  und  die  Verteilung 
der  Tuberkelbazillen  in  denselben  mit  den  Befunden  bei  mensch- 
licher Miliartuberkulose  der  Niere,  wie  sie  von  Ernst  Meyer, 
Durand-Fardel,  Arnold  u.  a.  geschildert  werden,  so  müssen  wir 
eine  vollkommene  Übereinstimmung  der  Bilder  anerkennen.  Die  in 
meinen  Experimenten  gegebenen  Bedingungen  dürften  daher  wohl 
den  Verhältnissen  bei  der  menschlichen  Miliartuberkulose  der  Niere 
vollkommen  entsprechen.  Es  ist  also  von  Bedeutung,  dafs  dieselben 
nach  arterieller  Zuführung  der  Keime  zu  den  Nieren  entstanden 
sind.  Ist  die  Niere  einmal  Infiziert,  so  findet,  wie  meine  Versuche 
zeigen,  stets,  doch  njcht  kontinuierlich  eine  Ausscheidung  der 
Tnberkelbazillen  mit  dem  Urin  statt.    Daraus  haben  wir  die  prak- 
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tisch  wichtige  Folge  zu  ziehen,  bei  Verdacht  auf  Nierentuber- 
kulose  den  Urin  wiederholt  auf  Tuberkelbazillen  zu  untersuchen, 
und  zwar  möchte  ich  auch  in  der  Praxis  bei  negativem  mikro- 
skopischen Befund  den  Tierversuch  empfehlen.  Die  Frage,  ob 
die  Tuberkelkeime  durch  die  normale  Niere  ausgeschieden 
werden,  dürfte  zu  verneinen  sein. 
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Das  retrograde  Cystoskop. 

Von 
Dr.  Felix  Schlagintweit,  München-Bad-Brückenau. 

Kein  Geringerer  als  Nitze  hat  in  seinem  Cystoskop  III  bereite 
ein  Instrument  angegeben,  mit  welchem  man  nach  der  oberen  und 
vorderen  Blasenwand  und  in  die  Nähe  des  Orificinms  sehen  kann. 
Von  dem  nach  hinten  gelegenen  Teil  der  Blase  bleibt  jedoch  ein 
gutes  Drittel  diesem  Instrumente  aus  optischen  Gründen  yerschlossen. 
Man  müTste  also  zu  einer  kompletten  Blasenspiegelung  vorher  oder 
nachher  noch  mit  einem  gewöhnlichen  Cystoskop  untersuchen. 

Ich  glaube  nun  auf  einem  anderen  Wege  unter  Beibehaltung 
der  äufseren  Form  des  Cystoskops  wesentlich  weiter  gekommen 
zu  sein. 

Mit  meinem  nach  jahrelangen  Bemühungen  vollendeten  und  be- 
reits 1901  in  diesem  Centralblatt  S.  254  angekündigten  Instrumente 
ist  man  im  stände,  das  Orificium  internum,  die  Blasenöffnung 
samt  dem  durchtretenden  blitzenden  Schaft  des  Cystokops 
direkt  von  hinten  in  der  Richtung  der  Cystoskopachse  so 
zu  übersehen,  als  ob  man  in  der  Blase  stünde  und  die  Augen 
nach  der  Hamröhrenmündung  gerichtet  hätte.  Zugleich  wurde  bei 
der  Konstruktion  erreicht,  dafs  man  mit  ein  und  demselben  be- 
reits in  die  Blase  eingeführten  Instrument  durch  eine 
minimale  Verschiebung  des  optischen  Rohres  ganz  nach 
Belieben  in  jedem  Augenblick  einmal  wie  mit  einem  ge- 
wöhnlichen Cystoskope  nach  der  Seite  und  dann  wieder 
retrograd  nach  der  Harnröhrenmündung  sehen  kann.  Für 
das  neue  Instrument  giebt  es  keine  unsichtbare  Stelle  der 
Blase  mehr.  Stellen,  die  sonst  nur  teilweise  sichtbar  waren,  und 
dann  meist  öur  in  starker  Verzeichnung,  darunter  gerade  die  wich- 
tigsten, wie  das  Gesamtbild  des  Orificinms,  hypertrophische 
Prostatawülste  und  Lappen,  die  dunklen  Tiefen  postprosta- 
tischer  Taschen  mit  ihren  Schlupfwinkeln  fiir  Blasensteine,  liegen 
nun  ofifen  ohne  Verzeichnung  mit  derselben  Klarheit  wie  die  übrigen 
cystoskopischen  Bilder  vor  unserem  Auge. 
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Ich  brauche  meinem  Leserkreise  kaum  anzudeuten, 
welche  Bedeutung  ein  so  befähigtes  Instrument  z.  B.  vor 
der  Bottinischen  Operation  zur  Erkennung  der  Konfigu- 
ration der  Wülste,  nach  der  Lithotripsie  zur  Aufsuchung 
der  in  den  retroprostatischen  Bäumen  zurückgebliebenen 
Steintrümmer,  zur  Stielaufsuchung  von  Tumoren,  zur  Dia- 
gnose und  Lokalisation  bei  Urethritis  post  und  Prostati. 
tis  hat  Eine  Beihe  neuer  Erkenntnisse,  die  mit  dem  neuen 
Instrumente  gewonnen  wurden,  behalte  ich  einer  späteren 
Publikation  vor. 

Konstruktion  und  Handhabung  des  retrograden  Cystoskops  sind 
höchst  einfach. 

Der  Grundtyp  meiner  Kathetercystoskope  (der  nunmehr  au*ch 
auf  das  neue  üreteren-  und  Operationscystokop  von  Beiniger, 
Gebbert  und  Schall  übertragen  wurde)  ist  auch  für  das  retro- 
grade Cystoskop  gewählt  worden.  Ich  enthalte  mich  jeder  noch- 
maligen Betonung  des  nun  seit  Jahren  vor  und  von  so  vielen  Kollegen 
erprobten  Prinzips  meiner  Instrumente  und  bemerke  nur,  dafs  wir 
das  Zubehör  noch  weiter  vereinfacht  haben  und  dafs  in  meinen 
Anstalten  seit  langem  aufser  dem  Kindercystoskop  wegen  seines 
hie  und  da  nötigen  geringeren  Kalibers  keine  anderen  Cystoskope 
mehr  gebraucht  werden.  (Vergl.  die  Publikationen:  Dieses  Central- 
blatt  lyOl,  S.  79,  —  meine  Monographie  „Prostatahypertrophie  und 
Bottinische  Operation"  [G.  Thieme,  Leipzig]  S.  16.) 

Das  retrograde  Sehen  wird  dadurch  erzeugt,  dafs 
beim  Vorschieben  des  optischen  Bohres  (0)  im  Katheter- 
rohr (K)  ein  an  der  Spitze  des  optischen  Bohres  angelenkter 
Prismenspiegel  (P)  nach  vorn  klappt  (Fig.  2)  und  den 
Strahlengang  nochmals  rechtwinklig  nach  vprne  bricht, 
so  dafs  man  auf  dem  Schafte  entlang  sieht  (Fig.  3).  Zieht 
man  das  optische  Bohr  wieder  um  5  mm,  was  durch  An- 
schlag (A)  markiert  ist,  zurück,  so  sieht  man  wie  sonst, 
da  der  Klappspiegel  wieder  zurückfällt  (Fig.   1). 

Oberflächlich  betrachtet  schien  also  nichts  weiter  nötig  gewesen 
zu  sein,  als  ein  zweites  Prisma  auf  das  erste  zu  stellen.  Dies 
scheitert  aber  an  den  optischen  Eigenheiten  des  cystoskopischen  Ob- 
jektivs. Der  Bildwinkel  desselben  ist  nämlich  so  grofs,  dafs  der 
zweite  Prismenspiegel  sehr  viel  gröfser  als  der  erste  sein  müfste, 
um  das  ganze  Bild  zu  fassen.  Er  müfste  so  grofs  sein,  dafs  er 
nicht  mehr   durch   die  Harnröhre  eingeführt  werden  könnte.     Ich 
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habe  deshalb  eine  Umstellung  der  Linsen  unter  Beibehaltung  ihrer 
Entfernung  vorgenommen,  nämlich  die  Hauptfrontlinse  an  die  Seite, 
das  erste  Prisma  dahinter  gestellt,  die  zweite  Linse  an  der  alten 
Stelle  belassen.  Hiermit  löste  ich  auch  die  2.  Forderung,  dafs  das- 
selbe eingeführte  Instrument  beliebig  als  gewöhnliches  Cystoskop 
oder  als  retrogrades  wirkt.  (Es  giebt  übrigens  bei  Verwendung  des 
Klappprismas  noch  mehrere  Lösungen,  namentlich  eine  solche  mit 


2  Frontlinsen.  Der  Fabrikant  wählte  die  vorliegende  als  am  ein- 
fachsten ausführbar.) 

Hier  kurz  die  bequeme  Handhabung,  die  schneller  ausgeführt 
als  beschrieben  ist: 

1.  Optischer  Teil  (0),  an  dem  das  Spannschnürchen  (S)  belassen 
wird,  und  Katheterteil  (K)  sollen  getrennt  aufbewahrt  werden,  damit 
die  Dichtung  in  D  ihre  Elastizität  beibehält.  Vor  Gebrauch 
steckt  man  die  Teile  bis  zum  ersten  Anschlag  für  das  gewöhnliche 
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Sehen  ineinander,  hängt  das  Spannschnürchen  (S)  iu  die  Kerbe  (E) 
des  Katheterteils  ein  und  fuhrt  das  nunmehr  wie  jedes  andere 
Cystoskop  glatte  Instrument  ohne  jede  Vorbereitung  in  die  Blase  ein. 

2.  Man  steckt  den  Wechselhahn  (W),  der  den  Handgriff  des  In- 
strumentes bildet  und  mit  dem  seitlichen  Ablauf  (ü)  um  die  Achse 
des  Instruments  drehbar  ist,  an  diesen  Ablauf  (Bajonnettverschlufs). 

3.  Die  Optik  wird  zurückgezogen,  bis  sich  das  Schnürchen  (S) 
spannt.  Sofort  stürzt  nun  der  Blaseninhalt  durch  den  einen  Kanal 
des  Wechselhahns  in  die  kleine  Testglaskugel  (T)  (Ersatz  des  früheren 
S}'phons),  zeigt  hier  seine  etwaige  Trübung  und  läuft  dann  in  einen 
am  Boden  stehenden  Eimer  ab.  Je  länger  dieser  Ablaufsschlauch  (P), 
desto  rapider  und  reifsender  die  Spülung. 

4.  Man  stellt  nun  den  Wechselhahn,  dessen  anderer  Tubus  (1)  mit 
einem  (Oxycyanat  1 :  5000  haltenden)  Irrigator  in  Verbindung  steht, 
auf  Irrigator,  wodurch  die  Blase  sich  füllt,  dann  wieder  auf  Ab- 
lauf, bis  der  zuletzt  im  Testglas  erscheinende  Urin  klar  ist.  Man 
füllt  dann  nochmals.  Die  ganze  Klärung  geschieht  also  mit  rapider 
Schnelligkeit  oder  zartester  Subtilität,  durch  Hin-  und  Herdrehen 
des  Wechselhahns.  Am  schönsten  geht  dies,  wenn  man  die  Blase 
nie  ganz  füllt  und  nie  ganz  entleert,  so  dafs  der  Patient  gar  nichts 
davon  empfindet. 

5.  a)  Man  schiebt  die  Optik  wieder  vor,  und  zwar  zum  ge- 
wöhnlichen Sehen  bis  zum  ersten  Anschlag,  bei  dem  das  Klapp- 
prisma noch  nicht  hereinklappt.    (Fig.   1.) 

b)  Will  man  retrograd  sehen,  so  schiebt  man  die  Optik  ganz 
ein,  wodurch  sich  das  Klappprisma  vorlegt.    (Fig.  3). 

6.  Man  steckt  den  Lichtkontakt  (C),  welcher  ohne  Ruck  und 
Federung  gleitet,  an  und  schliefst  den  Lichtschlüssel  (L). 

7.  Will  man  das  Instrument  herausnehmen,  so  stellt  man  die 
Optik  wieder  auf  gewöhnliches  Sehen,  damit  das  Klappprisma  nicht 
Torsteht. 

8.  Beseitigung  von  Trübungen,  Blutungen,  Harndrang,  Ab- 
waschung der  durch  Eiter,  Blut,  Gewebsfetzen  belegten  Lampe  oder 
des  Prismas  mitten  in  der  Untersuchung  sind  jeden  Augenblick 
durch  Wiederholung  von  3.  und  4.  möglich. 

Da  man  durch  Hin-  und  Herschieben  der  Optik  in  schnellem 
Wechsel  denselben  Vorsprung,  Tumor  oder  sonst  eine  auflTällige 
Stelle  der  Blase  einmal  von  der  Seite,  dann  aber  von  hinten  be- 
trachten  kann,    so    steigert  das  Instrument   das  Orientierungs-  und 


CAiis  der  urologischen  Abteilung  der  aUg.  Poliklinik  zu  ßudapeä. 
Vorstand:  Dozent  Dr.  Hugo  FelekL) 


Beiträge  zur  mechanischen  Behandlung  der 
j  Harnröhrenerkrankungen. 

\  Yon 

j  Dr.  Eugen  Remete,  Assistenten  der  Abteilung. 


Die  grofsen  Fortschritte,  welche  die  Pathologie  der  Harn- 
röhre, seit  der  Inauguration  der  Endoskopie,  vornehmlich  durch 
die  Arbeiten  Oberländers  und  seiner  Schüler  erfahren  hat,  hat 
mit  der  besseren  Erkenntnis  des  Prozesses  auch  zu  einem  ziel- 
bewufsteren  Handeln  in  der  Therapie  geführt,  wie  dies  wesent- 
lich in  der  Behandlung  d^  chronischen  Gonorrhoe  zum  Aus- 
drucke gekommen  ist.   — 

Die  Infiltrationen,  welche  im  chronischen  Stadium  dieses 
Prozesses  mehr  herdweise  auftreten,  oder  nur  einzelne  Partien 
der  Harnröhre  ergreifen,  indem  sie  sich  mit  Vorliebe  in  der 
Umgebung  der  Drüsen  und  Lakunen  lokalisieren  —  erfahren 
sodann  im  weiteren  Umwandlungsprozesse  ein  verschiedenes  Los. 
Entweder  dieselben  bilden  sich  mit  Hinterlassung  von  organi- 
sierten Bindegewebe  zurück  und  dies  ist  die  „Heilung",  oder 
aber  sie  führen,  falls  nicht  behandelt,  mit  binde-geweber  Kallo- 
sitätenbildung  zur  „Striktur"  der  Harnröhre. 

Die  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe  hat  es  wohl 
schon  vor  der  Ära  der  Urethroskopie  angestrebt,  die  damals  nur 
»angenommenen*  Infiltrationen  zur  vollkommenen  Aufsaugung  zu 
bringen  und  ist  es  ein  Verdienst  Ultzmanns,  ein  entsprechendes 
Verfahren  zur  Methode  erhoben  zu  haben.  —  EJs  ist  dies  das  Ver- 
fahren der  Sondierung  mittelst  schwerer  metallischer  Sonden, 
welches  sodann  seine  vielfachen  Abänderungen  teils  durch  die 
Variationen  der  Form  der  Sonden,  teils  durch  die  Methode  der 
Dilatation  durch  mehr  weniger  komplizierte  Instrumente,  die  so- 
genannten „Dilatatoren"  erfahren  hat. 

Die  Behandlung  der  „Striktur"  der  Harnröhre,  gonorr- 
hoischer wie  nichtgonorrhoischer  Natur,  dürfte  schon  in  den 
ältesten  Zeiten  therapeutischen  Handelns  eine  mit  der  heutigen 
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Therapie  in  der  Tendenz  gleiche  gewesen  sein  —  nämlich  plötz- 
lich oder  allmälig  die  Verengerung  zu  beseitigen. 

Für  die  weitaus  gröfste  Mehrzahl  der  Fälle  hat  sich  gerade 
in  unseren  Tagen  das  Verfahren  der  graduellen  Erweiterung  die 
meisten  Anhänger  erworben  und  beinahe  so  viele  Streiter  für 
diese  letztere  Art  erwachsen  sind,  ebensoviele  Instrumente  haben 
unseren  Instrumentenschatz  bereichert  —  ein  Beweis,  wie  auf  ser- 
ordentlich schwierig  und  vielseitig  sich  die  Lokalbehandlung  der 
Striktur  gestalten  kann. 

Sowohl  für  das  Dilatationsverfahren  chronischer  Infiltra- 
tionen der  Harnröhre  und  Übergangsformen  zu  Strikturen,  als 
auch  für  die  Striktur  der  Harnröhre  im  engeren  Sinne,  habe 
ich  je  ein  Instrument  zu  konstruieren  mich  veranlafst  gesehen, 
da  ich  bei  allem  Aufgebot  moderner  Ausrüstung  die  Wahrnehmung 
machen  muXste,  dafs  ich  mit  der  Wahl  des  einen  Instrumentes 
mich  sehr  häufig  eines  Vorteils  begeben  muf ste,  den  das  andere 
Instrument  bietet  und  vice  versa. 

A.   Dilatatorium  der  Harnröhre. 

Bekanntlich  haben  die  Diktatoren  in  der  Anwendung  bei  chro- 
nischen Hamröhrenerkrankungen  den  Zweck,  vermöge  des  aus- 
geübten Druckes  einesteils  die  Infiltrationsprodukte  mechanisch 
in  das  LymphgefäXssystem  zu  drängen,  anderenteils  durch  die 
Dehnung  und  nachträgliche  rasche  Freigabe  dieses  Zustandes  in 
dem  dilatierten  Gewebe  Zirkulationsänderungen  (Hyperämie)  her- 
vorzurufen, welche  erfahrungsgemäfs  derartige  Zustände  sehr 
vorteilhaft  beeinfluXsen.  —  Überdies  soll  die  Dilatation  aus  den 
Morgagnischen  Krypten  wie  aus  den  Littreschen  Drüsen  die  dort 
aufgespeicherten  Sekrete  zur  Entleerung  bringen. 

Dieses  Prinzip,  welchem  die  metallische  Sonde  Ultzmanns 
in  allem  entspricht,  dem  D  i  1  a  t  a  t  o  r  gegenüber  jedoch  den  na- 
türlichen Nachteil  hat,  dafs  ihre  Wirkung  ohne  Austausch  und 
Neueinführung  in  die  Urethra  nicht  gesteigert  werden  kann,  fand 
ich  jedoch  in  unseren  Dilatationsinstrumenten  nicht  niedergelegt, 
denn  es  fehlt  ihnen  das  wichtigste  Kriterium,  nämlich,  dafs  sie 
in  erster  Linie  ,Sonden*  seien.  —  Diese  Instrumente  sind  sämt- 
lich aus  mehr  weniger  biegsamen  Spangen  zusammengesetzt  und 
geben  auch  bei  Multiplizität  der  Spangen  weder  den  Umfang 
noch  das  Gewicht  einer  entsprechenden  Metallsonde,  sind  überdies 
mechanisch  komplizierter,  also  gebrechlicher  und  last  not  least 
schwer  zu  sterilisieren. 
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Es  malste  somit  meine  erste  Aufgabe  sein,  das  Prinzip  der 
Metallsonde  Ultzmanns  resp.  Benignes  festzuhalten  und  ein  thun- 
lichst  unkompliziertes  Instrument  zu  konstruieren. 


i^& 


Figur  1.  Dilatorium  im  geschlossenen  Zustande. 

Mein  Instrument  besteht  (wie  Figur  1  und  2  zeigen):  aus 
zwei  symmetrischen  Halbsonden,  die  etwa  in  der  Mitte  ihr^ 
flachen,  einander  zugekehrten  Seiten,  je  eine  Mulde  führen,  die 
zur  Aufnahme  eines  Konus  bestimmt  ist,  der  mittelst  Schrauben- 
Wirkung  mit  immer  gröfser  werdenden  Durchmesser  aus  der 
Mulde  in  die  seichte  Rinne  der  Halbsonden  austritt  und  auf  diese 
Weise  die  beiden  Branchen  des  Dilatators  auseinanderdrängt.  Die 
beiden  Halbsonden  sind  am  vesikalen  Ende  durch  einen  Stift 
miteinander  verbindhar,  ihre  distalei^  Enden,  sowie  der  ausführende 
Draht  des  Konus  werden  durch  den  Schlüssel  zu  einem  Ganzen 


Fig.  2.    Dilatorium  in  zerlegtem  Zustande. 

zusammengehalten.  Distalwärts,  auf  dem  Rücken  der  oberen  Halb- 
sonde befindet  sich  auch  die  Skala,  an  welcher  die  jeweilige 
Stärke  der  Dilatationssonde  abzulesen  ist,  indem  ein  Zeiger,  der 
vom  Verbindungsdrahte  des  Konus  ausgeht,  sich  auf  dieser  Skala, 
je  nach  der  Wirkung  der  Schraube,  distal  oder  vesikal  ver- 
schiebt. —  Zum  Festhalten  des  Instrumentes  sind  unten  zwei 
starke  längliche  Ringe  angebracht,  der  eine  von  der  unteren 
Halbsonde,  der  andere  von  dem  Sperrschlüssel  ausgehend,  die 
beim  montierten  Instrument  nebeneinander  zu  liegen  kommen  und 
einen  festen  Griff  abgeben. 
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Der  Dilatator  hat  annähernd  die  Beniqu6sche  Krümmung  und 
das  Gewicht  einer  Metallsonde;  im  ungeöffneten  Zustande  ist  er 
cylindrisch,  bei  Erweiterung  erfährt  stets  nur  der  vertikale 
Durchmesser  eine  zunehmende  Vergröfserung,  sodafs  die  jeweilige 
Stärke  stets  schon  durch  das  Hinzuzählen  des  Vergröfserungs- 
quotienten  des  vertikalen  Durchmessers  zur  Ausgangsstärke  be- 
stimmbar ist. 

Ist  z.  B.  der  Ausgangsdurchmesser  7  mm,  so  wäre  die  ent- 
sprechende Peripherie  7  X  ^  = 

3.14X7 

21.98         sagen  wir  22. 

Das  Aufsteigen  geschieht  lediglich  durch  Hinzuzählen  des 
doppelten  Erweiterungsquotienten  zu  der  entsprechenden  Grund- 
zahl (d.  i.  Peripherie),  indem  die  Grundzahl  jedesmal  aus  der 
Formel  des  horizontalen  Durchmessers  xjt  (2r  jt)  zu  erheben  ist. 

Jede  Nummer  dieses  Instrumentes  kann  eine  Sondeiireihe 
von  4—5  Nummern  (Charriöre)  ersetzen,  sodaTs  ein  Dreiersatz 
dieses  Dilatators  einem  entsprechenden  Satz  Sonden  gleichkommt 
(cirka  18—29  Charriere).  Die  Einführung  geschieht  ebenso  wie 
die  einer  einfachen  Sonde,  die  Schraubenwirkung  ist,  um  Trau- 
men vorzubeugen,  eine  sehr  langsam  zunehmende  (feine  Schrau- 
bengänge), sodals  dasjenige  Instrument,  welches  die  normale 
Harnröhre  passiert,  nicht  geeignet  ist,  eine  etwaige  Sprengung 
in  der  Harnröhre  zu  erzeugen,  was  das  Instrument  auch  in  der 
Hand  des  Anfängers  zu  einem  ganz  ungefährlichen  macht,  ein 
Moment,  das  den  sonst  in  Verwendung  stehenden  Dilatatoren 
gegenüber  hervorgehoben  zu  werden  verdient. 

Es  wird  ohne  Kautschuküberzug  eingeführt  und  ist  durch 
Auskochen  zu  sterilisieren.  Um  etwaiges  Einzwicken  von  Schleim- 
haut bei  Rückkehr  in  die  Sperrlage  zu  verhüten,  sowie  auch, 
um  bei  der  Dilatation  von  weichen  Infiltraten,  dem  exprimierten 
Sekrete  AbfluTs  zu  verschaffen,  sind  die  Kanten  der  einander  zu- 
gekehrten Halbsonden  abgestumpft  und  geben  in  ihrer  Zusam- 
menstellung jederseits  eine  seichte  Rinne,  welche  zum  Abfliefsen 
des  exprimierten  Sekretes  geeignet  ist. 

Es  lassen  sich  daher  die  Vorzüge  dieses  Instrumentes  folgen- 
dermafsen  zusammenfassen: 

1.  Sondenprinzip, 

2.  Einführung  ohne  Überzug, 
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3.  Ausschliefsung  von  Traumen, 

4.  Steriliöierbarkeit  durch  Kochen, 

5.  Billigkeit  und  Haltbarkeit. 

B)  Gleitsonde  für  die  schwer  durchgängigen 
Strikturen  der  Harnröhre. 

Für  die  sehr  engen,  schwer  durchgängigen  Strikturen  der 
Harnröhre  hat  es  seit  dem  Aufgeben  jener  brüsken  Verfahren, 
die  „um  jeden  Preis  das  Hindernis  zu  überwinden"  trachteten 
(Divulsion)  auch  für  die  graduellen  Erweiterungen  der  Striktur 
an  zahlreichen  Methoden  des  Verfahrens  und  ebenso  vielen  Arten 
von  Instrumenten,  die  diesem  Zwecke  dienen  sollten,  nicht  gefehlt. 

In  der  Idee  das  Treffendste  scheint  jedoch  Maisonneuve  mit 
seiner  „Sonde  par  glissement"  angegeben  zu  haben,  indem  er  über 
eine  feine  Leitungssonde  ein  katheter artiges  Metallinstrument 
gleiten  liefs,  eine  Idee,  welche,  wie  es  scheint,  zu  Ungunsten 
dieses  Verfahrens  später  vielfache  Umgestaltungen  erfahren  hat, 
wie  z.  B.  die  Überbrückung  nach  Gouley  und  Teevan  etc.  Lefort 
hat  die  Methode  Maisonneuves  derart  modifiziert,  dafs  er  erstens 
(Dank  der  modernen  Filiformfabrikation)  mit  feineren  glatten  Lei- 
tungsfäden —  aus  Seide  gearbeitet  —  die  Striktur  entrierte  und 
als  zweiten  Akt,  vermöge  der  Schraube,  welche  an  dem  distalen 
Ende  der  Filiform  zur  Anschraubung  an  die  sehr  Ironisch  ge- 
arbeitete Metallsonde  angebracht  war,  diese  beiden  Teile  mit- 
einander in  fixe  Verbindung  brachte  und  sodann  das  Instrument 
langsam  vorschob,  indem  die  weiche  Filiform  in  der  Blase  einge- 
rollt liegen  blieb.  Dieses  Verfahren  hat  bis  heute  seine  glänzend- 
sten Erfolge  gefeiert  und  thatsächlich  in  der  grofsen  Mehrzahl 
der  Fälle  stets  zum  Ziele  geführt.  Allein  auch  dieser  Methode 
haftet  der  Nachteil  an,  dafs  zuweilen  schon  gelegentlich  der  me- 
chanischen Einklemmung  der  weichen  Filiform  in  der  metallischen 
Kapsel,  an  dessen  distalen  Ende  der  Schraubengang  ist,  leichter- 
dings  das  Gewebe  der  Filiform  eingeschnitten  wurde,  sodafs  die 
Filiform  abgebrochen,  entweder  in  der  Harnröhre  Verletzungen 
setzte,  oder  aber  in  der  Blase  zurückblieb.  Schreiber  dieser  Zeilen 
ist  dies  Mifsgeschick  wohl  nicht  passiert,  doch  hat  es  sich  des 
öfteren  ereignet  und  ist  niemand  vor  diesem  Ereignis  gefeit.  — 
Aber  auch  das  Aufrollen  der  Filiform  in  der  Blase,  wozu  eine 
gröfsere  Flüssigkeitsmenge  in  der  Blase  vorhanden  sein  mufs, 
geschieht  nicht  immer  in  wünschenswerter  Weise,  sondern  knickt 
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gar  oft  die  Bougie  scharf  am,  und  .kann  auf  diese  Weise  in  der 
krankhaft  veränderten  und  geschwellten  Blasenschleimhaut  Ver- 
letzungen erzeugen. 

Ich  habe  daher  das  Maisonneuvesche  wie  auch  das  Lefortsche 
Prinzip  vor  Augen  haltend,  eine  Gleitsonde  konstruiert,  die  über 
eine  längere  Leitfiliform  (65  cm  lang),  welche  durch  die  Striktur 
bis  zur  Blase  vorgeschoben  ist^  derart  hinübergeführt  wird,  dafs 
die  sehr  konische  Sonde  (Figur  3),  die  eine  knappe,  jedoch  für 
die  Filiform  leicht  passierbare  Bohrung  besitzt,  stets  in  strenger 
Berührung  bleibt  mit  der  in  ihr  befindlichen  Bougie,  bis  die  Metall- 
sonde in  die  Blase  gelangt  ist,  worauf  dann  die  Filiform  durch 
die  Sondehindurch  herausgeführt  und  das  distale  Ende  der 
Sonde  verschlossen  wird,  falls  man  nicht  die  Absicht  hat,  das 
Instrument  auch  als  Katheter  zu  verwenden. 


Fig.  3.     Gleitsonde. 

Maisonneuves  Instrument  war  zu  primitiv,  denn  erstens  ver- 
fügte der  ausgezeichnete  Chirurg  noch  nicht  über  die  guten  Rli- 
formbougies,  die  uns  heute  zu  Gebote  stehen  und  dann  hatte 
sein  Metallinstrument  die  Form  eines  vom  offenen  Katheters, 
es  war  also  der  Hohlraum  ein  so  weiter  im  Verhältnisse  zu  der 
Starke  der  von  ihm  als  Leitsonde  angewendeten  Darmseite  (die 
überdies  nicht  die  genügende  Glätte  hatte),  daTs  der  Metall- 
katheter von  der  Richtung  der  Leitsonde  zu  leicht  ablenken 
konnte  und  zu  dem  sogenannten  „Refoulement"  führte.  —  Diesem 
letzteren  Obelstande  glaubte  Lefort  durch  die  Herstellung  der 
Kontinuität  zwischen  Filiform  und  Metallinstrument  vorzubeugen, 
doch  muXsten  wir  mit  seinem  Instrumente  die  immerhin  bedenk- 
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liehe  Schraube  und  das  Liegenlassen  der  Filiform  in  der  Blase 
in  den  Kauf  nehmen. 

Ich  suchte  daher  die  Vorteile  der  Maisonneuveschen  und 
Lef  ortschen  Instrumente  in  einem  zu  vereinen,  indem  ich  Schraube 
und  das  Liegenbleiben  von  Filiform  eliminierte  und  trachtete 
die  fixere  Verbindung  von  Bougie  und  Metallsonde  derart  za 
ersetzen,  daTs  ich  die  Filiform  in  der  Metallsonde,  die 
für  diese  knapp  durchgängig  ist,  in  festerem  Kontakte 
erhalte,  sodaXs  sich  die  Filiform  mit  dem  vesikalen  Elnde 
der  Sonde  gleichsam  metallisch  fortsetzt.  —  Sobald  aber  die 
Sonde  die  Striktur  passiert  hat  und  ihre  nun  überflüssig  ge- 
wordene Leitungsbougie  entbehrlich  geworden  ist,  wird  diese, 
wie  oben  angedeutet,  auch  sofort  durch  die  Sonde  zurückgeführt 
und  entfernt. 

Es  wären  somit  die  Vorteile  der  von  mir  modifizierten  Gleite 
sonde  folgende: 

1.  Eliminierung  der  Filiform  aus  der  Blase, 

2.  Keine  Zerbrechlichkeit  der  Bougie  wegen  Fehlens  der 
Schraube. 

3.  Wegen  absoluter  Glätte  beider  Teile  des  Instrumentes 
leichte  Sterilisierbarkeit  durch  Kochen. 

4.  Billigkeit  und  Haltbarkeit. 

Sowohl  das  Dilatatorium  als  auch  die  Gleitsonde  sind  an 
einer  grofsen  Anzahl  klinischer  und  privater  Kranken  zur  An- 
wendung gekommen  und  haben  sich  beide  Instrumente  nach 
jeder  Richtung  bewährt  — ,  besonders  letztere  in  solchen  Fällen 
zu  Erfolgen  geführt,  wo  uns  die  bisherigen  Hilfsmittel  zur  Bnt- 
rierung  schwer  durchgängiger  Strikturen  im  Stiche  gelassen 
hatten.  — 

Das  Instrument  wird  von  der  Budapester  Firma  Garay&Co. 
erzeugt. 


Indikationen  für  die  Massage  der  Prostata^ 

Von 

Dr.  A.  Guepin, 

Chef  der  Abteilung  für  die  Krankheiten  der  Hamorgane  am 

Hospital  Pean  (Paris). 

(Mitteilung  in  der  Akademie  der  Medizin  6.  Jan.  1903). 

Ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.  Dreysel-Leipzig. 

Bekanntlich  versteht  man  unter  „Massage  der  Prostata" 
nicht  die  blofse  Übertragung  der  gewöhnlichen  mechano-thera- 
peutischen  MaTsnahmen  der  freien  Körperregionen  auf  die 
Prostata,  sondern  eine  kleine  besondere  Operation,  die  ich  vor 
neun  Jahren  mit  dem  Namen  „digitale  Kompression"  bezeichnet 
habe,  und  die  in  der  durch  Pingerdruck  bewirkten  Entleerung  des 
in  den  pathologisch  erweiterten  Gängen  der  Prostata  und  in  den 
Samenblasen  stagnierenden  Sekretes  besteht.  Die  Massage  be- 
kämpft femer  die  glanduläre  Stagnation  und  deren  Folgen,  be- 
wirkt also  eine  Abnahme  der  Schwellung  der  Prostata  und  damit 
eine  Beseitigung  der  durch  die  Rrostatavergröfserung  ver- 
wsachten  Urinbeschwerden.  Durch  Befreiung  der  Drüsen  von 
ihrem  anormalen  Inhalte  führt  sie  zu  einer  Heilung  der  hier 
lokalisierten  Infektion,  die  allen  anderen  therapeutischen  Mafs- 
nahmen  widersteht,  reguliert  die  Blutzirkulation  in  der  Prostata, 
bekämpft  also  die  glanduläre  Kongestion,  die  bei  den  verschie- 
denen Affektionen  der  Urogenitalorgane  immer  vorhanden  ist. 

Die  digtale  Kompression  (oder  rationelle  Massage)  konnte, 
nachdem  sie  entdeckt,  richtig  aufgefafst  und  nutzbar  gemacht 
worden  war,  auf  die  Verbreitung,  wie  sie  die  allgemeine  Massage 
hat,  nicht  rechnen.  Sie  war  lange  bevor  die  schwedischen  Masseure 
und  Urologen,  die  bei  ihrer  Anwendung  von  einer  ganz  falschen 
Analogie  zwischen  Prostata  und  Uterus  ausgingen  (Thure- 
Brandt,  Ebermann,  Schlifke,  F61ecki  etc.)  sich  ihrer 
bedienten,  bekannt  und  geübt  in  Prankreich,  vor  allem  von  meinem 

Centrftiblatt  t  Harn-  u.  Sexiuüorgane  XIY.  16 
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Lehrer  £.  Reliquet.  Bei  zahlreichen  Beobachtungen  in  den 
Jahren  1880—1885  und  seit  unserer  gemeinsamen  Studie  über 
die  Drüsen  der  Harnröhre  (1894—1895),  haben  wir  beide  auf 
alle  Einzelheiten  der  Technik,  der  Indikationen,  auf  die  Resultate 
dieser  nahezu  uns  allein  bekannten  Methode  hingewiesen,  die  un- 
bekannt war  trotz  wiederholter  Publikationen  und  trotz  einer 
Mitteilung  in  der  Akademie  der  Medizin  vom  Jahre  1897,  die  von 
verschiedenen  Seiten,  auch  vom  Auslande,  aufgenommen  wor- 
den war. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  eine  Drüse,  vor  allem  eine 
infizierte,  übermal sig  secemierende  Drüse,  die  mit  stagnierendem 
Sekret  angefüllt  ist,  anders  massiert  werden  muTs,  wie  ein  ge- 
brochenes Glied.  Der  Massage  der  Empiriker  hatten  wir  von 
Anfang  an  die  wissenschaftliche  Massage  gegenübergestellt,  also 
eine  Massage,  die  mit  der  Anatomie,  der  normalen  und  patho- 
logischen Physiologie  der  Drüse  rechnete,  die  ihre  Indikationen 
und  Kontraindikationen  hatte,  deren  Technik  eine  einfache,  aber 
doch  durchaus  exakte  war,  eine  Massage  endlich,  deren  klinische 
Resultate,  kontrolliert  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Drüsensekretes  und  durch  die  direkte  digitale  Untersachung, 
für  einen  jeden  unparteiischen  Beobachter  von  wirklichem  Werte 
sein  mulsten.  Trotz  alledem  ist  es  auch  heute  noch  nötig,  noch- 
mals auf  die  Frage  und  vor  allem  auf  die  Indikationen  der  Massage 
zurückzukommen. 

Im  allgemeinen  ist  eine  digitale  Expression  immer  dann  in- 
diziert, wenn  infektiöse  oder  stagnierende  Sekrete  in  den  Drüsen- 
gängen der  Prostata  und  Samenblasen  vorhanden  sind,  die  spontan 
nicht  oder  nur  in  unvollständiger  Weise  entleert  werden.  Un- 
umgänglich nötig  ist  es  aber,  genau  festzustellen,  wann  unter 
solchen  pathologischen  Zuständen  die  Massage  einzugreifen  hat 

1.  Bei  Hypersekretion  mit  Stagnation  ohne  manifeste  In- 
fektion müssen  die  Drüsen  entleert  werden,  um  ein  Festsetzen 
des  Sekretes  im  Lumen  derselben,  eine  Umwandlung  dieser  Lu- 
mina in  halboffene  Gefäfse,  die  zu  einer  Verstärkung  der  Virulenz 
und  zu  einem  Wuchern  der  Mikroben  führen,  zu  verhüten. 

Bei  den  akuten,  lokalisierten  oder  generalisierten  Prostati- 
tiden, die  mit  einemmal  die  gesamte  Drüse  befallen,  oder  die 
in  einzelnen  Schüben  auftreten,  verhindert  die  Massage  der  Pro- 
stata und  Samenblasen  ein  Weiterumsichgreifen  der  Eiterung, 
kürzt  den  Verlauf  ab  und  führt  zur  vollständigen  Heilung;  sie 
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verhindert,  dafs  Reste  der  Entzündung,  die  gewöhnlich  über- 
sehen werden,  und  die  den  Anfang  einer  chronischen  Prostatitis 
bilden,  zurückbleiben. 

Bei  der  subakuten  Prostatitis  bestehen  die  gleichen  Indi- 
kationen. Bei  der  chronischen  Prostatitis,  wo  Veränderungen  der 
feineren  Struktur  der  Drüsen  (Prostata  und  Samenblasen)  vor- 
handen sind,  und  auTserdem  noch  funktionelle  Störungen  der 
Sekretion  und  Exkretion  bestehen,  stellt  die  digitale  Expression 
ein  wichtiges  palliatives  Hilfsmittel  dar;  sie  vermindert  die  In- 
tensität der  Entzündung  und  verhindert  das  Fortschreiten  der- 
selben. Den  gleichen  Erfolg  hat  die  Massage  auch  bei  der  Tuber- 
kulose der  Prostata  und  bei  der  senilen  Prostatitis  am  Ende  des 
zweiten  klinischen  Entwicklungsstadiums. 

Bei  den  einfachen  Prostatitiden  mit  und  ohne  Gonokokken, 
bei  der  tuberkulösen  Prostatitis,  bei  der  senilen  Prostatitis  bis 
zu  Beginn  des  zweiten  Stadiums  hat  die  Massage  aber  vielfach 
eine  direkt  heilende  Wirkung,  sobald  die  Drüsenwandungen  wenig 
oder  nicht  affiziert  sind.  Ich  gehe  hierauf  nicht  näher  ein, 
da  ich  bei  Besprechung  dieser  einzelnen.  Affektionen  die  Indi- 
kationen und  die  Wirksamkeit  der  Massage  schon  sehr  oft  er- 
örtert habe. 

2.  Eine  Massage  ist  nur  indiziert,  wenn  der  mit  Vorsicht 
die  Prostata  und  Samenblasen  untersuchende  Finger  unter  der 
Schleimhaut  des  Rectums  das  Vorhandensein  dilatierter  Drüsen 
konstatieren  kann,  die  den  Eindruck  kleiner  Cysten  erwecken, 
die  über  der  Oberfläche  hervorragen  oder  als  harte  Körnchen 
in  dem  Gewebe  eingebettet  sind;  Hervorragungen,  die  beim  leich- 
ten Druck  des  Fingers  verschwinden,  wie  eine  Tasche,  die  sich 
entleert,  während  der  Inhalt  sich  in  die  Harnröhre  ergiefst.  An 
Stelle  der  Hei:vorragung  bildet  sich  nach  der  Elxpression  eine 
durch  regelmäfsige  und  derbe  Ränder  begrenzte  Vertiefung,  ähn- 
lich der,  die  bei  Druck  des  Fingers  auf  ein  Stück  weiches  Wachs 
entsteht. 

Bei  allen  sorgfältig  untersuchten  Fällen  von  Prostatitis  sind 
in  einem  bestimmten  Entwicklungsstadium  diese  erweiterten 
Drüsen  vorhanden,  die  sich  leicht  in  die  Harnröhre  entleeren 
lassen  und  deren  Inhalt  sofort  nach  der  Expression  untersucht 
werden  muXs.  Zweifellos  ist,  was  leicht  zu  beweisen  wäre,  auf  ser- 
halb dieser  Periode  die  Massage  kontraindiziert,  da  sie  unnötig 
und  sehr  oft  gefährlich  ist.    Für  die  digitale  Expression  der 

16* 
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Prostata  genügt,  obwohl  das  vielfach  behauptet  worden  ist,  nicht 
einzig  und  allein  die  Erfahrung  in  der  allgemeinen  Massage;  dazu 
sind  besondere  Kenntnisse  unbedingt  nötig,  ganz  abgesehen  von 
der  Geschicklichkeit^  die  nur  durch  Übung  erlangt  werden  kann. 
Die  Massage  der  Prostata  und  Samenblasen  ist^  kurz  gesagt, 
ein  immerhin  nicht  unbedenklicher  Eingriff  mit  ganz  bestimmten 
Indikationen,  die  vorher  genau  gestellt  werden  müssen;  andern- 
falls können  leicht  Mifserfolge  oder  noch  Schlimmeres  die  Folge 
sein,  welche  dann  der  Unbedachtsamkeit  des  Arztes  zuzuschrei- 
ben wären. 


Litteraturberioht. 

I.  Harnchemie  und  StoffWechselanomalien. 

Beiträge  zur  Kenntnis  der  Quantität  und  des  spezifisolien 
Gewichtes  des  Harnes.  Von  E.  Fröhlich.  (Pest.  med.-chir.  Presse 
1902,  S.  1129.) 

F.  fand  die  auf  1  Stunde  und  auf  1  m^  der  mit  der  Mech sehen 
Formel  berechneten  Körperfläche  bezogene  Hammenge  bei  Männern 
zwischen  15,52  und  40,20  ccm,  also  durchschnittlich  28,7 1  ccm;  bei 
Frauen  zwischen  13,18  und  26,75  ccm,  also  durchschnittlich  22,25  ccm; 
bei  4  Knaben  von  2^/, — 9  Jahre  alt  zwischen  15,62  und  35,24,  bei 
einem  Mädchen  24,97  ccm.  Nach  der  mit  der  Bouchardschen  Formel 
berechneten  Körperfläche  betrugen  die  Hammengen  pro  1  Stunde  und 
1  m^  Körperfläche  bei  Männern  im  Durchschnitt  32,11  ccm,  bei  Frauen 
16,29,  bei  den  Knaben  15,87  bis  38,05  und  bei  den  Mädchen  30,25 
ccm.  Es  entfiel  also  bei  den  Männern  auf  den  Einheitswert  der  Körper- 
flache  eine  grölsere  Hammenge  als  bei  Frauen.  Bei  den  Kindern  war  das 
Maidmnm  der  Harnausscheidung  zwischen  dem  5.  und  10.  Lebensjahre. 

Das  spezifische  Gewicht  des  Harns  Erwachsener  betrug  nach  F.s 
Untersuchungen  bei  Männern  durchschnittlich  1,020,  bei  Frauen  1,022, 
für  das  Mädchen  1,022,  während  es  für  Knaben  mit  den  von  C  am  er  er 
gegebenen  Daten  stimmte;  doch  wurden  Maximalwerte  von  über  1,025 
gefunden.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Notes  on  urinary  ohemistry.  Von  Smith.  (The  Practitioner 
Febr.  1903.) 

Im  ersten  Teile  dieser  Arbeit  bespricht  S.  im  Anschlufs  an  die 
Schilderung  eines  von  ihm  beobachteten  Falles  (2 3 jähriges  sonst  gesundes 
Mädchen  mit  geringgradigen  Magenbeschwerden)  das  Vorkommen  des 
Leucins  im  Harn.  Im  zweiten  Teil  bespricht  er  eine  Reaktion,  welche 
das  Formaldehyd  mit  dem  HamstofiF  giebt:  es  bildet  sich  nämlich  ein 
weifser  Niederschlag,  welcher  in  Wasser  und  Alkohol  unlöslich,  gegen 
Säuren  und  Alkalien  ziemlich  resistent  ist  und  mikroskopisch  aus 
scheibenförmigen  Körpern  besteht,  welche  etwa  die  doppolte  Gröfse 
eines  roten  Blutkörperchens  haben.  Die  Kenntnis  dieser  Reaktion  ist 
darum  von  Wichtigkeit,  da  diese  scheibenförmigen  Körper  mit  Leucin 
verwechselt  werden  könnten.  von  Hofmann -Wien. 
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Über  Xastratioii.  Von  Luethje.  (Arch.  f.  exp.  Pathol.  n.  Phai- 
makol.    B(L  48,  Heft  3  u.  4,  1902.) 

Der  Verf.  legte  sieb  die  Frage  vor,  ob  die  nacb  der  Kastration 
beobacbtete  stärkere  Fettbildang  durcb  eine  spezifiscbe  Wirkung  der  Keim- 
drüsen und  dadurcb  verminderte  Oxydationsenergie  der  Zellen  bedingt 
sei.  Er  sucbte  die  Frage  experimentell  an  Hunden  zu  lösen  imd  kam 
za  dem  Scblufs,  dals  die  Entfernung  der  Keimdrüsen  auf  die  Fettbildung 
ebenso  wenig  wie  auf  den  übrigen  Stoffwechsel  und  auf  die  Respiration 
▼on  Einflufs  sei.  Wenn  gelegentlich  nacb  der  Kastration,  ebenso  wie 
im  Klimakterium,  eine  Fettansammlung  auftritt,  so  kann  diese  indirekt 
veranlafst  sein  durch  psychisch  bedingte  gröfsere  Gemütsruhe  und  damit 
verbundene  geringere  mechanische  Arbeitsleistung. 

Ludwig  Manasse -Berlin. 

Über  den  Einfluss  des  Formalaldehyds  auf  den  Nachweis 
normaler  und  pathologisolier  Hambestandteile.  Von  M.  Jaff^- 
Königsberg  i.  Pr.    (Die  Therapie  der  Gegenwart  1902,  April.) 

Von  der  zufälligen  Beobachtung  ausgehend,  dafs  eine  ganz  geringe 
Menge  Formalin  zu  einem  stark  indikanhaltigen  Harn  die  bekannte  Indi- 
kanreaktion  unwirksam  machte,  prüfte  Jaff<6  die  Verwendbarkeit  des 
Formalins  als  Konservierungsmittel  der  im  Urin  unter  normalen  und  patho* 
logischen  Verhältnissen  vorkommenden  Bestandteile  und  kam  zu  dem 
Resultat,  dafs  das  Formalin  für  die  Mehrzahl  dieser  Bestandteile  (In- 
dikan,  Harnsäure,  Aecetessigsäure,  Pentosen  u.  s.  w.)  unbrauchbar  sei. 
weil  es  die  Heaktion  auHiebt  oder  stört.  Für  andere  Bestandteile 
(Harnstoff,  Gallenfarbstoff  etc.),  vielleicht  auch  für  einzelne  quantitative 
Bestimmungsmethoden  ist  es  brauchbar.  Auf  Hamsedimente  bezog  sich 
die  Untersuchung,  die  noch  weiter  fortgeführt  werden  soll,  nicht. 

Ludwig  Manasse -Berlin. 

Gioht  infolge  chronisolier  Bleivergiftung.  Von  WidaL  (Joum. 
des  Praticiens  1902,  12.  Apr.) 

W.  demonstriert  einen  57jährigen  Mann,  der  seit  46  Jahren  Maler 
ist.  Er  hat  Tophi,  an  den  Fingern  und  Ohren  und  befindet  sich,  ab- 
gesehen von  den  Gichtanfällen,  ganz  wohL  Sein  Vater  litt  an  derselben 
Erkrankung;  Potatorium  war  nicht  vorhanden.  Gicht  als  Folge  einer 
Bleivergiftung  tritt  erst  sehr  spät  auf.  Die  Prognose  ist  gut,  obwohl 
Colchikum  und  Salicylpräparate  nutzlos  sind.  W.  will  bei  seinem  Falle 
Nebennierenextrakt  versuchen.  Dreysel- Leipzig. 

The  olinical  estimation  of  nrinary  purins  hj  meaiis  of  the 
purinometer.    Von  Hall.    (Brit.  Med.  Joum.  Nov.  1,  1902.) 

H.s  Methode  giebt  zwar  keine  so  genauen  Besultsete,  wie  die  Lud- 
wigs, Salkowkis  etc.,  ist  aber  sehr  leicht  ausführbar  und  eignet  sich 
deshalb  besonders  zur  Untersuchung  am  Krankenbette.  Das  Purinometer 
ist  ein  graduirtes  Glasrohr,    welches  nach  unten  zu    durch  einen  durch- 
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bohrten  Glaahahn  abgesperrt  werden  kann.     Es  werden  nun  zu  90  ccm 
Harn  30  ccm  einer  Lösung  von 

100  Ludwigs  Magnesiamixtnr 

100  Ammoniaklösung  (20  o/^) 

10  Talk 

geschüttet,  wodurch  die  Phosphate  ausgeföllt  werden.     Nach.  10  Minuten 

wird  der  Hahn  geöffnet  und  der  Phosphatbodensatz  abgelassen.   Hierauf 

wird  mit  einer  Lösung  von 

1  Argentum  nitric. 
100  konz.  Ammoniaklösung 

5  Talk 
100  Aqu.  dest. 
aufgefüllt.  Der  nun  entstehende  Niederschlag  besteht  aus  Silberchlorid 
imd  Silberpunn,  doch  löst  sich  das  erstere  im  tTberschuTs  des  Ammoniaks. 
Das  Pnrinometer  bleibt  dann  am  besten  bei  LuftabschluTs  durch  12 
Stunden  stehen,  worauf  die  Menge  des  Präcipitates  abgelesen  und  mit 
1,5  und  einem  empirischen,  bei  jedem  Instrumente  zu  bestimmenden 
Faktor  (etwa  0,001)  multipliziert  wird,  worauf  man  den  Prozentsatz  der 
im  betreffenden  Harne  enthaltenen  Parinkörper  erhält. 

von  H  0  f  m  a  n  n  -  Wien. 

Über  Theocin  (Theophyllin)  als  Diureticum.  Von  O.  Minkowski- 
Köln.    (Die  Therapie  der  Gegenwart    1902,  November.) 

Von  den  verschiedenen  Derivaten  des  Purins  haben  mehrere  bereits 
in  die  Therapie  als  gute  Diuretika  Eingang  gefunden  —  es  sei  an  das 
Koffein,  das  Theobromin,  das  letztere  in  Form  seiner  Doppelsalze,  als 
Diuretin  und  Agurin  erinnert  — .  Mit  dem  Theocin  (Theophyllin),  auf 
dessen  chemische  Konstitution  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann, 
hat  Minkowski  an  einer  Reihe  von  Kranken,  Stauungserscheinungen  in- 
folge von  Herzfehlem,  von  Nephritis,  von  Cirrhosis  hepatis  auf  kardialer 
Basis  aufwiesen.  Versuche  angestellt.  Das  Theocin  erwies  sich  dabei 
meistens  als  ein  gutes  Diuretikum,  selbst  da  noch,  wo  die  diuretische 
Kraft  anderer  Mittel  bereits  erschupft  war;  in  einem  Falle  stieg  die 
Hamfiut  binnen  24  Stunden  von  780  ccm  auf  7600,  meistens  allerdings 
nur  auf  3000 — 6000  ccm;  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  sank  die 
Hammenge  indes  wieder  sehr  rasch.  Dem  Theobromin  ist  es  an 
Schnelligkeit  und  Intensität  der  Wirkung  überlegen  und  hat  vor  ihm 
den  Vorzug  der  Billigkeit.  Die  excitierenden  Wirkungen  des  Koffeins 
aufs  Herz  liefs  es  vermissen.  Gelegentlich  verursacht  es  Erbrechen. 
Allgemeinerregende  Wirkungen  auf  das  Allgemeinbefinden,  den  Schlaf, 
traten  nur  einmal  bei  einem  neuropathischen  Individuum  auf.  Die  Nieren 
hat  es  nicht  ungünstig  beeinflufst.  Das  Mittel  wurde  in  Substanz  in 
Pulverform  oder  in  warmem  Thee  gelöst  zu  0,3 — 0,5  g  pro  dosi  ge- 
geben. Ludwig  Manasse-Berlin. 

Über  physiologische  Albiiniimirie.  Von  W.  v  Leube-Würz- 
bürg.    (Ther.  d.  Gegenwart,  Okt.  1902.) 

Schon  1877  fand  Leube  bei  einer  an  119  Soldaten  —  also  zweifei- 
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los  gesunden  kraftigen  Menschen  —  angestellten  Untersuchung  EiweiTs 
im  Harn,  und  zwar  bei  4  ^/q  in  allen  Proben,  bei  16  ^/^^  nur,  wenn  der 
Aasscheidung  Dauermärsche,  starke  Muskelübungen  voraufgegangen  waren, 
und  erbrachte  damit  den  Beweis,  dals  Eiweifsausscheidung  im  Urin  nicht 
immer  pathologisch  ist,  sondern  sehr  wohl  noch  in  den  Bahmen  des 
physiologischen  Verhaltens  fallen  kann,  eine  Thatsache,  die  seitdem  von 
vielen  Forschem  nachgeprüft  und  bestätigt  worden  ist. 

Um  die  verschiedenen  Arten  des  bei  physiologischer  Albuminurie 
ausgeschiedenen  Eiweifses  festzustellen,  nahm  L.  nun  kürzlich  aufs  neue 
eine  Untersuchung  an  100  Soldaten  vor.  Diese  Prüfung  ergab  erstens, 
dafs  der  Nachturin  nur  halb  so  viel  Eiweifs  ausschied,  wie  der  Tages- 
urin, dals  nach  leichtem  Arbeitsdienst  nur  Nukleoalbumin  und  erst  bei 
gröfseren  Märschen  und  Anstrengungen  Serumalbumin  und  -globulin  in 
vorher  einwandfreiem  Urin  erschien. 

Der  sich  nun  von  selbst  aufdrängenden  Frage  gegenüber,  ob  nicht 
jeder  normale  Urin  eiweifshaltig  sei,  kommt  Verf.  zu  der  Überzeugang. 
dafs  mit  genügend  empfindlichen  Reagentien  es  gelingt,  dies  in  allen 
Fällen  nachzuweisen;  der  von  ihm  gewählte,  oft  angefochtene  Name 
„physiologische  Albuminurie^   sei  also  völlig  korrekt. 

Als  Gründe,  warum  bei  einzelnen  Individuen  (mit  physioL  Alb.) 
die  normale  latente  Ausscheidung  so  gesteigert  wird,  dafs  sie  manifest 
wird,  beobachtete  man :  die  Körperstellung,  Muskelanstrengungen,  Zufuhr 
von  Nahrung,  kalte  Bäder,  geistige  Anstrengungen  und  Gemütserregungen. 
Der  als  am  wichtigsten  erkannte  Faktor  für  das  Auftreten  der  physiol. 
Alb.  ist  aufrechte  Stellung.  Die  Absonderung  bleibt  im  Liegen  aus, 
ganz  kurzes  Stehen  genügt  bisweilen,  um  sie  wieder  erscheinen  zu  lassen 
Überhaupt  scheint  Stehen,  das  an  sich  ermüdender  ist,  noch  stärker  als 
Gehen  einzuwirken,  welch  letzteres  nur,  wenn  es  mit  Erschöpfung  ver- 
bunden war,  die  Absonderung  begünstigte.  Als  Ursache  der  Ausschei- 
dung überhaupt  nimmt  Leube  hypothetisch  die  mehr  oder  minder  grofse 
Durchlässigkeit  des  Nierenfilters  an. 

Bei  der  Diagnose  der  physiologischen  Albuminurie  sind  vorerst  alle 
Krankheiten  auszuscheiden,  die  mit  ihr  die  Inteimittenz  der  Eiweifs- 
absonderung  und  das  Fehlen  allgemein  er  Krankheitserscheinungen  gemeinsam 
haben,  wie  ausklingende  Nephritis,  Nephritiden  im  Beginn  der 
Entwickelung  und  besonders  schleichend  verlaufende  inter- 
stitielle Nephritiden,  aber  auch  die  sogen.  Pubertätsalbuminurie,  die 
bei  krankhaften  Störungen,  die  in  der  Pubertät  begründet  sind,  auftritt 

„Erst  wenn  sich  nichts  auf  Urämie  Suspektes  findet,  keine  stärkere 
Fulsspannung,  keine  Entzündungszellen  und  verdächtige  Cylinder  im 
Sediment  des  Harns,  und  ebensowenig  auf  Nephritis  hindeutende  Ver- 
änderungen im  Augenhintergrund,  —  von  einer  Herzhypertrophie  nicht 
zu  sprechen,  —  dann,  aber  auch  nur  dann,  darf  man  die  Diagnose  auf 
physiol.  Albuminurie  stellen,  namentlich,  wenn  der  Harn  ausnahmslos 
in  der  Zeit  des  Liegens  eiweifsfrei  ist,  und  das  zu  , anderen  Zeiten  ab- 
geschiedene Eiweifs  nur  in  geringen  Mengen  im  Harn  erscheint."  Die 
physiol.   Albuminurie    pflegt    nicht  in  Nephritis  überzugehen,    wohl  aber 
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wäre  dies  bei  der  Pubertatsalbaminurie  denkbar,  da  die  Nieren  hierbei 
durch  etwaige  Stauungen  und  Emährnngsstörungen  weniger  resistent  sind. 

Sind  Anämie  oder  Herzinsuffizienz  die  hauptsächlichen  Faktoren  der 
Pubertätsalbuminurie,  so  wird  eine  geeignete  Therapie,  Eisen,  Dgitalis 
u.  s.  w.,  helfend  einwirken. 

Die  physiol.  Albuminurie  bedarf  keiner  Therapie,  denn  sie  ist  keine 
Krankheit  Gleichwohl  ist  von  Washbum  direkt  nachgewiesen,  dafs  bei 
Leuten  mit  physiol.  Albuminurie  fast  die  doppelte  Mortalität  von  der  aus 
dem  Durchschnittsalter  berechneten  sich  herausstellte,  eine  Beobachtung, 
die  von  Versicherungsärzten  jedoch  nur  mit  gröfster  Vorsicht  verwendet 
werden  sollte.  Ludwig  Manasse-Berlin. 

Über  da«  duroh  EssigsäxLre  ansfällbare  Eiweiss  in  patho- 
logiBohen  Hamen.  Von  Rostoski.  (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1902, 
Vereinsb.) 

Der  durch  Zusatz  von  Essigsäure  im  Harn  auftretende  Niederschlag 
wurde  bisher  von  einigen  Autoren  für  Mucin,  von  anderen  für  Nukleo- 
albumin  (aus  den  abgestofsenen  Epithelien  der  Hamkanälchen)  angesehen. 
Verf.  weist  die  Unrichtigkeit  beider  Theorien  nach.  Sammelt  man  den 
Niederschlag  auf  einen  Filter,  löst  ihn  wieder  auf  und  bestimmt  nun  in 
einer  neutralen  Lösung  die  Ausfallungsgrenzen  für  Ammonsulfat,  so  findet 
man  nicht  die  niedrigen  Grenzen  für  Nukleoalbumin,  sondern  für  ge- 
wisse Anteile  des  Globulin,  und  zwar  das  Euglobulin  und  Fibrinoglobulin, 
nur  zuweilen  findet  schon  eine  bei  einer  niederen  Grenze  auftretende 
Fällung  des  Nukleoalbumin  statt  Dieselben  Substanzen  finden  sich  auch 
im  Blutplasma,  im  Blutserum,  in  Pleura-  und  Peritonealergüssen.  Daraus 
schliefst  Verf.,  dafs  es  sich  bei  dem  fraglichen  Niederschlag  um  be- 
stimmte, die  Nieren  leicht  passierende  Niederschläge  des  Globulins 
handelt  Daneben  kommt  auch  noch  ein  durch  Essigsäure  nicht  fäll- 
bares Globulin  im  pathologischen  Harn  vor. 

Ludwig  Manasse -Berlin. 

Recherclie  simple  et  tr^s  sensible  de  l'albumine  dans  rurine. 
L  Union  pharmaceutique  1902,  p.  314.) 

Die  zum  Nachweis  des  Albumens  empfohlene  Methode  besteht  in 
folgendem:  In  ein  ganz  sauberes  und  blankes  Reagenzglas  giefst  man 
kochendes,  destilliertes  Wasser  und  läfst  in  dasselbe  einen  Tropfen  Urin 
fallen.  Auch  bei  Spuren  von  Albumen  bildet  sich,  während  der  Tropfen 
zu  Boden  fallt,  eine  sehr  charakteristische  Opaleszenz,  die  Zigarrenrauch 
ähnlich  sieht.  Die  Methode  ist  empfindlicher  als  die  gewöhnliche  Koch- 
probe und  vor  allem  dann  zu  empfehlen,  wenn  nur  eine  sehr  geringe 
Menge  Urin  zur  Verfügung  steht.  Drey sei -Leipzig. 

A  note  on  hypostatio  albominuria  of  splenio  origin.  Von  H. 
D.  Rolleston.    (Lancet  1902,  1.  März.) 

Verf,  berichtet  über  3  Fälle  mit  Milzschwellung,  bei  denen  eine 
intermittierende    Albuminurie    vorhanden    war,    d.   h.   eine    Albuminurie, 
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die  nur  in  der  Ruhelage  auffcrat,  aber  auch  bei  dieser  nicht  beständig 
vorhanden  war.  Die  Albuminurie  entsteht  nach  ß.  infolge  des  Druckes 
der  Milz  auf  die  linke  Nierenvene.  '   Drey  sei -Leipzig. 

Dropsy  without  albuminiiria.  Von  F.  M.  Man  so  n.  (St.  Paul  med. 
Joum.  1902,  Apr.) 

Verf.  berichtet  zunächst  über  einen  einschlägigen  Fall  und  kommt 
dann  auf  die  Ursachen  des  Hydrops  ohne  nachweisbare  Nierenverände- 
Hingen  zu  sprechen.  Er  ist  der  Ansicht,  dafs  an  den  Nieren  irgend- 
welche Veränderungen  immer  vorhanden  seien,  nur  wären  diese  nicht  zu 
konstatieren  Was  das  Zustandekommen  einer  Nierenwassersucht  üher- 
haupt  betrifft,  so  meint  M.,  dafs  die  Schädigung  und  damit  die  Durch- 
lässigkeit die  Nierengefafse  der  Peripherie  allein  betreffen  konnte,  ohne 
dafs  die  Glomeruli  beteiligt  wären.  Drey  sei -Leipzig. 

Hämoglobinurie  naoh  geplatzter  Tubargravidität.  Von  Tauber. 
(Deutsch,  med«  Wochenschr.  1902,  Nr.  10.    Vereinsb.) 

Am  3.  Tage  nach  einer  geplatzten  Tubargravidität  trat  unter 
Fiebererscheinungen  im  Harn  Hämoglobin  auf.  Unter  Ausschlufs  aller 
anderen  Möglichkeiten  kommt  T.  zu  der  Annahme,  dafs  es  im  Organis- 
mus zur  Bildung  von  Autolysinen  gekommen  sei,  denen  er  bei  der 
schnellen  Eesorption  des  Blutes  keine  Antiautolysine  entgegensetzen 
konnte.  Ludwig  Manasse-Berlin. 

Traitement  des  albuminuries  intennittentes  de  renfance. 
Von  Möry.    (Arch.  de  med.  des  enfants.    September  1902.) 

Reine  Milchdiät  ist  hierbei  eher  schädlich;  am  besten  ist  eine  ge- 
mischte milch-vegetarische  Kost  mit  weifsem  Fleisch.  Unbedingt  zu 
verbieten  sind  reizende  Speisen  und  Getränke.  Kindern  mit  Dilatatio 
ventriculi  schränke  man  die  Flüssigkeitszufuhr  möglichst  ein.  Magern 
Patienten  mit  orthotischer  Albuminurie  ab,  so  gestatte  man  unbedenk- 
lich rotes  und  speziell  rohes  Fleisch.  Sehr  gut  sind  daneben  noch 
mäfsige  körperliche  Übungen,  Massage  und  kalte  Abwaschungen.  Bei 
gichtiger  Disposition  sind  Natr.  bicarbonat.  und  Lithiumsalze  sehr  gut, 
bei  Anämischen  Injektionen  von  Natr.  cacodyl.  Von  Mineralquellen 
kommen  in  Betracht:  bei  Leberaffektionen:  Vichy,  Chätel-Guyon,  Saint- 
Nectaire;  bei  Gichtikem:  !£]vian;  bei  orthotischer  Albuminurie  Bourboule 
und  St.-Nectaire.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a,  M. 

Ein  Beitrag  zur  Fentosurie.  Von  Dr.  F.  Kaliski  in  Breslau 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  41.) 

Bei  einem  blühend  aussehenden  Mann  fand  Kaliski  bei  einer  ge- 
legentlichen Urinuntersuchung  einen  positiven  Ausfall  der  Trommerschen 
und  Nylanderschen  Reaktion  und  stellte  die  Diagnose  auf  Glykosurie; 
als  er  aber  den  Urin  polarimetrisch  nachprüfte  und  vergären  liefe,  fand  er 
zu  seiner  Überraschung  keine  Dextrosen  und  schliefst  daraus,  dafs  es  sich 
um  Pentosen  gehandelt    haben    müsse,    deren  Ausscheidung  durch  Bier- 
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genoTs  oder  durch  Genufs  yon  pentosenhaltigen  Früchten  hervorgerufen 
war.  £r  hat  eine  Iteihe  yon  Versuchen  bei  Gesunden  und  Diabetikern 
über  die  Ausscheidung  von  eingeführten  Pentosen  angestellt  und  em- 
pfiehlt, fiir  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  Pentose  oder  eine  Dex- 
trose yorliegt,  die  Gärungsprobe  anzustellen  und  daneben  die  Phloro- 
ghcinsalzsäureprobe  (Tollens)  oder  die  Orcinprobe  (Bialsche  Modifikation) 
vorzunehmen.  Gerade  die  letztgenannte  Probe  eignet  sich  für  den 
Praktiker  besonders.  Ludwig  Manasse-Berlin. 

Ober  den  EinfluTB  des  Fettes  auf  die  Aceton-  und  Sänreaus- 
soheidon^:  beim  Diabetiker.  Von  Grube,  (Zeitschr.  f .  diätet  u.  physikaL 
Therapie  Bd.  VI,  S.  2.) 

Nach  G.  wird  bei  schweren  Diabetesfallen  sowohl  die  Acetessigsäure 
ab  auch  die  Ozybuttersäure  durch  das  Fett  der  Nahrung  beeinfluTst. 
Schweinefett  übte  keinen  Einflufs  aus,  wohl  aber  Bahm  und  noch  mehr 
Butter.  Als  Nahrungsmittel  für  Diabetiker  yerwirft  G.  das  Fett  nicht 
völlig,  yor  allem  deshalb,  weil  der  Einflufs  des  Fettes  auf  das  Zustande* 
kommen  eines  diabetischen  Goma  noch  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
ist  In  Fällen  yon  hochgradiger  Acidosis  ist  es  jedoch  empfehlenswert, 
die  Fettzufuhr  wesentlich  einzuschränken.  Dreysel -Leipzig. 

Diabete  mellito.  Von  Renzi.  (Gazz.  degli  ospedali  1902,  Nr.  45.) 
Die  Schlufsfolgemngen  des  Verf.  lauten:  Die  Oxydation  der  Kohle- 
hydrate in  den  Geweben  wird  durch  gewisse  Fermente  bewirkt.  Diese 
Fermente  finden  sich  im  Pankreas,  Darm  und  in  den  Speicheldrüsen. 
Bei  fehlender  oder  mangelhafter  Oxydation  der  Kohlehydrate,  also  beim 
Diabetes,  ist  die  fermentbildende  Kraft  dieser  Drüsen  infolge  Hyper- 
fanktion  und  Erschöpfung  herabgesetzt.  Zur  Beseitigung  dieser  Er- 
schöpfung ist  B.uhe  der  genannten  Organe  geboten.  Die  klinische  Be- 
obachtung bestätigt  diese  Anschauung.  Bei  Schonung  der  Organe,  die 
zur  Glykolyse  bestimmt  sind,  also  bei  entsprechender  Diät,  kommt  es 
zur  Heilung  des  Diabetes.  Dreysel -Leipzig. 

Contributo  alla  dinioa  ed  all'  anatomia  patologioa  del  diabete 
traninatioo.    Von  L.  d'Amato.    (Rivista  critica  di  clin.  med.  1902,  p.l84.) 

Der  yon  Verf.  angeführte  Diabetesfall  war  unmittelbar  nach  einem 
Faüe  auf  den  Kopf  entstanden  und  hatte  nach  2  Jahren  infolge  Tuber- 
kulose tödlich  geendet.  Im  Centralnervensystem  fanden  sich  yerschieden- 
artige  Veränderungen,  fettige  Degenerationen  in  den  Wandungen  der 
kleinen  Gefafse  des  Hirnes,  diffuse  Degeneration  der  Nervenzellen,  doch 
waren  aUe  diese  Veränderungen  nicht  Ursachen,  sondern  Folgen  des 
Diabetes«  Die  Leber  wies  eine  Pigmentatrophie  der  ParenchymzeUen 
und  Vermehrung  des  Bindegewebes  auf.  Ausgesprochene  atrophische 
Veränderungen  am  Pankreas  brachten  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dafs  es 
sich  bei  dem  Falle  um  einen  Pankreasdiabetes  gehandelt  habe. 

Ein  zweiter  von  Verf.  angefUhrter  Fall  betrifft  einen  Knaben,  der 
einen  nach  ihm  gerichteten  Schlag  mit  der  Hand  aufgefangen  hatte  und 
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dabei  heftig  erschrocken  war.  Bald  darauf  trat  ein  Diabetes  auf,  dem 
der  Kranke  nach  einem  Jahre  erlag.  Verf.  fafst  auch  diesen  Fall  als 
traumatischen  Diabetes  auf.  Drey  sei -Leipzig. 

Über  einen  Fall  von  angeborenem  Diabetes  insipidus,  kom- 
biniert mit  nach.  Insolation  hinzugetretener  Epilepsie.  Von  Licht- 
witz jr.    (Münchener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  46.) 

Ein  2 3 jähriger  Packer,  der  mit  einem  in  drastischer  Weise  sich 
äufsemden  Diabetes  insipidus  zur  Welt  gekommen,  als  Kind  in  seiner 
geistigen  Entwicklung  zurückgeblieben  war,  erkrankte  im  Anschlufs  an 
schwere  körperliche  Arbeit  in  Sonnenhitze  an  Kopfschmerzen,  Mattigkeit 
und  Erbrechen;  14  Tage  später  fand  man  ihn  bewufstlos  am  Boden 
liegen  mit  Krämpfen  und  einer  Bifswunde  in  der  Zunge.  Ähnliche 
Anfalle  wiederholten  sich  seither  etwa  1 — 3  mal  im  Monat  Die  That- 
Sache,  dafs  der  erste  Anfall  erst  14  Tage  nach  der  Insolation  aufgetreten 
ist,  findet  in  der  Erfahrung  ihre  Erklärung,  dafs  an  einen  jeden  in  der 
Schädelhöhle  bestehenden  Beizzustand  noch  nach  Jahren  epileptische 
AnfaUe  sich  anschliefsen  können.  Jesionek. 

Ein  Fall  von  traumatiBober  Pankreasoyste.  Heilung  nach 
Operation.  Vorübergellender  Diabetes.  Von  P  i  c  h  1  e  r.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  62,  1902.) 

Bei  dem  37jährigen  Patienten  hatte  sich  im  Anschlufs  an  2  Huf- 
schläge eine  Geschwulst  in  der  rechten  Seite  entwickelt.  Bei  der 
Punktion  fand  man  frisch  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Urin  normal. 
Circa  2  Monate  nach  der  Verletzung  wurde  die  Laparotomie  vorge- 
nommen, die  Kyste  punktiert,  worauf  sich  5  Liter  Flüssigkeit  entleerten, 
dann  gespalten  und  in  die  Wundränder  eingenäht.  Tamponnade.  Trotz 
normaler  Wundheilung  kam  der  Patient  bedeutend  herunter.  5  Wochen 
nach  der  Operation  konnte  Zucker  im  Urin  konstatiert  werden.  Der 
Zuckergehalt  blieb  trotz  fast  reiner  Eiweifsfettdiät  durch  mehr  als  2 
Monate  bestehen.  Die  Heilung  war,  wie  eine  nach  1  Jahr  vorgenommene 
Untersuchung  ergab,  eine  dauernde.  von  Hofraann-Wien. 

On  the  treatment  of  glyoosnria  and  diabetes  meUitus  with 
aspirin.    Von  Williamson,    (Brit.  Med,  Joum.  Dec  27,  1902.) 

W.  hat  in  40  Fällen  von  Diabetes  oder  Glykosurie,  von  denen  11 
genau  beobachtet  werden  konnten,  Aspirin  verschrieben.  Von  diesen  11 
Fällen  zeigte  sich  bei  4  Patienten  mit  schwerem  Diabetes  kein  Erfolg. 
Bei  3  Patienten  mit  chronischer  Ölykosurie  hörte  die  Zuckerausscheidung 
auf,  ohne  dafs  die  Diät  geändert  worden  wäre.  Bei  4  Patienten  mit 
leichtem  Diabetes  nahm  die  Zuckerausscheidung  deutlich  ab,  nahm  aber 
wieder  zu,  als  das  Aspirin  ausgesetzt  wurde.  W.  reicht  das  Aspirin  in 
Dosen  von   1,0  Gramm  4 — 6  mal  täglich.  von  Hofmann-Wien. 

Bemerkungen  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes 
mellitus.    Von  von  Noorden.    (Wiener  med.  Presse  1902,  Nr.  40.) 

Da  die  Eiweifszufuhr    auf    die  Glykosurie    einen   sehr  bedeutenden 
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Einflufs  hat,  ist  dieselbe  nicht  nur  in  schweren,  sondern  auch  in  leich- 
teren Fällen  innerhalb  vernünftiger  Grenzen  zu  halten.  Wenn  auch  der 
Einflufs  ysrschiedener  Eiweifsarten  auf  die  G-lykosurie  nicht  der  gleiche 
ist,  80  empfiehlt  es  sich  doch,  die  verschiedenen  Eiweifskörper  in  der 
üblichen  Weise  zu  mischen,  da  sich  sonst  durch  die  zu  einseitige  Kost 
Störungen  der  Appetenz  und  Verdauung  zeigen  können.  Die  Furcht  vor 
einer  infolge  von  Fettzufuhr  drohenden  Acidosis  wird  in  der  Praxis  zu 
sehr  übertrieben.  Bei  einem  Diabetiker,  den  man  bei  Kräften  erhalten 
will,  kommt  man  ohne  eine  gewisse,  nicht  allzu  geringe  Fettzufuhr  auf 
die  Dauer  nicht  aus.  Was  die  Kohlehydratemährung  betrifit,  so  wird 
in  vielen  Fällen   Hafer    mindestens    doppelt  so  gut  vertragen,  wie  Brot. 

von  Hofmann-Wien. 

Qnelques  remarques  sur  le  regime  des  diabötiques.  (Joum. 
Med.  de  BruxeUes  1902,  21.  Aug.) 

In  dem  Aufsatze  Iverden  unter  Anführung  von  Beispielen  die  bei 
Diabetes  im  allgemeinen  verbotenen  und  erlaubten  Nahrungsmittel  be- 
sprochen und  folgende  Schlufssätze  aufgestellt:  1.  die  Diät  kann  nicht 
bei  allen  Fällen  von  Diabetes  die  gleiche  sein;  2.  das  absolute  Verbot  der 
Kohlehydrate  ist  mehr  schädlich  als  nützlich,  denn  es  werden  durch  ein 
solches"  Verbot  die  durch  die  Glukosurie  hervorgerufenen  Beschwerden 
und  bisweilen  auch  die  Glykosurie  selbst  verstärkt;  3.  die  allgemeine 
Einschränkung  der  Nahrungsmittelzufuhr  ist  mindestens  ebenso  wichtig, 
wie  das  Verbot  gewisser  Nahningsmittel;  auf  diese  Weise  ist  eine  viel 
präzisere  Diät  möglich;  die  Vorteile  der  Milchdiät  und  der  Ernährung 
mit  Kartoffeln  sind  zum  grofsen  Teile  auf  eine  solche  Einschränkung 
zaröckzuführen.  Drey  sei -Leipzig. 

La  sciatique  dans  le  diabete.  Von  G.  Lagardere.  (These  de 
Paris  1902.    Nach  La  Presse  m^d.  1902,  S.  814.) 

Die  Ischias  entwickelt  sich  oft  ohne  besondere  Ursachen  beim 
Diabetes  und  zwar  nicht  nur  bilateral,  sondern  auch,  was  weniger  be- 
kannt ist,  sehr  ofb  unilateral.  Sie  ist  sehr  hartnäckig,  doch  braucht 
ihre  Schwere  keinesfalls  dem  Zuckergehalt  des  Urins  zu  korrespondieren. 
Sie  endet  häufig  mit  trophischen  Störungen,  wie  Dermatitis,  Atrophia 
muBcular.,  Ulcerationen  (Mal  perforant).  Die  Therapie  hat  in  erster 
Linie  sich  gegen  den  Diabetes  zu  richten  nebst  Bekämpfung  der 
flchwersten  Symptome.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  diabetiBolie  und  giohtisoli-arthritisolie  Dermatosen.  Von 
Ehr  mann.    (Wiener  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  43.) 

Häufig  stellt  es  sich  heraus,  dafs  Fällen  von  aller  Behandlung 
trotzendem  Ekzem  Diabetes  zu  Grunde  liegt.  Aufserdem  können  sich 
bei  dieser  Krankheit  auch  universelle  Ausschläge  finden.  Auch  bei 
gichtischen  Arthritikem  können  ähnliche  Hauterkrankungen  auftreten  wie 
bei  Diabetikern,  doch  sind  in  solchen  Fällen  die  Erscheinungen  mehr 
lokalisiert,  und  zwar  besonders  auf  Fufssohle  und  Fufsrücken. 

von  Hofmann-Wien. 
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Diabetio  pseudocoma.  Von  Ch«  Fiessinger.  (Joum.  des  Prac- 
ticiens  1902,  8.  März.) 

Der  Fall  Fs  betrifft  eine  50jährige  Fran,  die  plötzlich  an  Ooma 
erkrankte.  Im  Urin  fand  sich  Zucker.  Die  Diagnose  ward  auf 
diabetisches  Coma  gestellt.  Nach  4  Tagen  schwand  die  Olykorarie 
und  mit  ihr  alle  anderen  Symptome.  Drei  Monate  später  trat  em 
zweiter  Anfall,  verbunden  mit  Aphasie,  auf.  Im  Urin  fand  sich  AI- 
bumen,  aber  kein  Zucker.  Die  Frau  starb  ein  Jahr  später  ganz  plötz- 
lich an  cerebraler  Hämorrhagie.  Die  Diagnose  ^diabetisches  Coma" 
sollte  nach  Ansicht  F.fi  immer  nur  mit  grofser  Vorsicht  und  nicht  zu 
rasch  gestellt  werden.  Drey sei- Leipzig. 


2.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

Blasenektopie.  Von  Clairmont.  (Wiener  klin.  Wochenschrift 
Nr.  6,  1903.) 

C.  stellte  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Ärzte  2  Patienten  vor, 
welche  wegen  Blasenektopie  operiert  worden  waren.  Der  1.,  ein  25- 
jähriger  Mann,  wurde  vor  8  Jahren  nach  Trendelenburg  ohne  Erfolg 
operiert.  Vor  5  Jahren  gelang  es  durch  Naht  der  Blasenränder  und 
plastische  Operationen  eine  Blase  zu  bilden ,  doch  war  das  funktionelle 
Kesultat  ein  schlechtes.  3  Jahre  später  wurde  eine  Penisfistel  am  Dor- 
sum  mit  Erfolg  operiert.  Die  Blase  fafst  80  ccm,  ^er  Urin  ist  ammo- 
niakalisch  und  enthält  Eiweifs.  Es  bestehen  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Bei  dem  2.  Patienten,  einem  3^/2 jährigen  Kinde,  wurde 
die  Ektopie  durch  Implantation  der  TJreteren  in  die  Flexur  beseitigt 
Die  Kontinenz  ist  eine  gute.  von  Ho  f  mann -Wien- 

Zoz  Behandlimg  der  fiinktionelleii  Eniuresis.  Von  K.  Wacker. 
(Zeitschr.  f.  diät.  u.  phys.  Therapie    Bd.  VI,  6.) 

Wacker  empfiehlt  für  die  Behandlung  der  funktionellen  Enuresis 
die  kombinierte  Massage  vom  Bektum  aus.  Der  Pat.  liegt  in  Bücken- 
oder Knieellenbogenlage,  der  Zeigefinger  der  rechten  Hand  wird  in  den 
Mastdarm  geführt  und  mit  ihm  4 — 5  Minuten  Ismg  eine  Massage  des 
Blasenhalses  durch  kreisförmige  längs-  und  querverlaufende  Bewegungen 
ausgeführt,  wobei  die  linke  Hand  über  der  Symphyse,  dem  massierenden 
Finger  entgegengeführt  wird.  Nicht  minder  gute  Erfolge  erzielt  man 
mit  maschineller  Vibrationsmassage  sowohl  am  Perineum  als  auch  in  der 
Blasengegend.    Neu  ist  der  Vorschlag  des  Autors  übrigens  nicht  (D.  Bef.) 

Ludwig  M anasse- Berlin. 

L'inoontinenoe  des  urines  des  enfants.  Von  A.Bienfait  (Gas. 
Möd.  Beige  1902,  3.  u.  24.  Apr.) 

B.  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen  der  angeborenen  und  er- 
worbenen Incontinentia  urinae.     Sind   keine    Deformitäten,    Steine,   Ver- 
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ändemngen  der  Harn-  und  Sexualorgane  vorhanden,  dann  wirkt  vielfach 
Extr.  Belladonnae  günstig  (leg  I — 3 mal  tgl.  in  Pillenform).  Bei  Parese 
des  Sphinkter  ist  Strychn.  sulf.  0,005 — 0,03  von  Vorteil.  Auch  die 
Elektricitat,  sowohl  der  faradische,  als  auch  der  konstante  und  statische 
Strom,  giebt  gute  B.esultate.  Drey sei- Leipzig. 

Betention  of  nxine  and  its  relief  —  a  clinioal  leotnre.  Von 
Brinton.     (Therap.  Gaz.  Nov.  15,  1902.) 

Aufser  den  selteneren  Fällen  von  ürinretention  (eingeklemmter 
Stein,  Ligatur  um  den  Penis  etc.)  unterscheidet  B.  3  Formen  dieses 
Leidens: 

1.  Ürinretention  verursacht  durch  akut  enlzündliche  Anschwellung 
der  Prostata.  Sie  tritt  meist  bei  jungen  Leuten  im  Verlaufe  einer 
Oonorriioe  auf.  Der  Katheterismus  geschieht  am  besten  mit  einem  am 
visceralen  Ende  sehr  weichen,  sonst  aber  festeren  Katheter. 

2.  Betention  bei  Strikturen  der  Harnröhre.  Sie  tritt  selten  plötzlich 
and  unerwartet  auf,  sondern  entwickelt  sich  allmählich,  nachdem  schon 
durch  längere  Zeit  Symptome  von  Seiten  des  Hamtraktes  vorausgegangen 
waren,  allerdings  kann  infolge  Exzesses,  Erkaltung  etc.  eine  bereits 
länger  bestehende  inkomplette  Hamretention  plötzlich  eine  komplete  oder 
nahezu  komplete  werden.  B.  glaubt  nicht  an  impermeable  Strikturen 
mit  Ausnahme  der  traumatischen.  Li  der  Behandlung  bevorzugt  B. 
filiforme,  besonders  Fischbeinbougies,  über  welche  dann  möglichst  bald 
ein  Metall  oder  elastischer  Katheter  eingeführt  wird.  Im  schlimmsten 
Fall,  besonders  bei  Zeitmangel,  empfiehlt  B.  die  snprapubische  Aspiration 
mit  dem  Die ulafoy sehen  oder  einem  ähnlichen  Apparat 

3.  Betention  bei  Prostatahypertrophie.  Auch  hier  bevorzugt  B. 
feste  Indtrumente  mit  weicherem  Endteil.  In  den  meisten  Fällen  wird 
es  angezeigt  sein,  das  Instrument  als  Verweilkatheter  durch  einige  Zeit 
zu  belassen.  von   Hofmann-Wien. 

Contraoted  bladder  treated  by  graduated  fluid  dilataüon. 
Von  AW.  Mayo  Robson.     (Edinb.  Med.  Joum.  1902,  Apr.) 

Die  Kranke  R.8,  eine  55jährige  Frau,  litt  an  starkem  Harndrang 
und  Inkontinenz;  mit  dem  Urin  wurden  Steinfragmente  entleert  Die 
Blase  war  sehr  derb,  etwa  walnufsgrofs,  das  Lumen  sehr  gering;  sie 
fafste  nur  ungefähr  15  g  Flüssigkeit.  Die  TJreteren  waren  offenbar 
normal,  eine  Vergröfserung  der  Nieren  bestand  nicht.  Die  Wandungen 
<ler  Blase  waren  mit  Phosphatkonkreraenten  bedeckt;  die  letzteren 
wurden  entfernt  und  die  Blase  durch  Injektion  von  Flüssigkeit  allmäh- 
lich dilatiert,  bis  sie  etwa  250  g  fafste.  Dreysel- Leipzig. 

Nenralgia  of  the  bladder.  Von  S.  F.  Lydston.  (Journ.  of  the 
Amer.  Med.  Assoc.  1902,  23.  Aug.) 

Verf.  bespricht  die  Ätiologie,  Symptomatologie  und  Therapie  der 
Cystalgie.  Von  den  Ursachen  sind  zu  erwähnen:  Ijäsionen  des  Harn- 
traktus,    der    Nachbarorgane,    Prostata,    Bektum    u.  s.  w.,    lokomotorische 

CentralbUtt  f.  Harn-  n.  Sexnalorffane  XIV.  17 
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Ataxie  und  allgemeine  Paralyse,  Gicht,  RheiimatiBmiis,  Erkrankungen  des 
Hodens  und  des  Samenstranges,  Malaria,  Bleivergiftung;  auch  hei  Hy- 
sterischen und  Chloranämischen  kommt  die  Affektion  vor.  Bei  der  Be- 
handhing ist  vor  allem  die  TJraache  aufzufinden  und  zu  beseitigen;  im 
ührigen  leisten  Opium,  Belladonna,  heifse  Sitzbäder  gute  Dienste; 

D  r  e  y  s  e  1  -  Leipzig. 

Über  das  Helmitol,  ein  neues  HamanüBepükum.  Von  Dr.  Paul 
Rosenthal.    (Die  Ther    d.  Gegenw.  1902.) 

Das  Helmitol  ist  eine  Verbindung  der  Anhydro-Methylenzitronen- 
säure  mit  dem  Urotropin.  Bei  dem  Durchgang  durch  den  Körper 
spaltet  sich  Formaldehyd  ab,  das  in  der  bekannten  Weise  nachweisbar 
ist.  2  g  Helmitol  entsprechen  etwa  0,85  Hexathylentetramin.  Es  ist 
ein  lösliches  Pulver  und  hat  einen  angenehmen,  an  Zitronensäure  ei^ 
innernden  Geschmack.  In  der  Dosierung  von  1  —  1^/jg  pro  dosi  von 
3 — 4  g  pro  die  soll  es  dem  Urotropin  ähnliche  Wirkungen  entfalten. 
Rosenthal  hat  es  bei  20  Patienten  in  der  Josephschen  Poliklinik  vei^ 
sucht  und  will  mit  ihm  günstige  Erfahrungen  gemacht  haben.  Von  den 
fünf  Fällen,  über  die  er  nähere  Angaben  macht,  beweisen  aber  vier  gar 
nichts,  denn  es  handelt  sich  um  subchronische  resp.  chronische  Fälle  von 
Urethritis  posterior,  die  erfahiungsgemäfs  schon  ohne  jede  Therapie  zur 
Heilung  tendieren,  und  bei  dem  fünften  Fall  von  chronischer  Cystitis  bei 
gleichzeitig  bestehender  Prostatahypertrophie  ist  der  Urin  nach  Helmitol- 
gebrauch  zwar  klar  geworden,  die  Alkalescenz  ist  aber  nicht  ganz  go- 
schwunden. Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Urotropintherapie.  Von  Grfin- 
fohl.     (Ärztl.  Centralzeit.  Nr.  40,  1902.) 

Gr.  berichtet  über  einen  Patienten,  bei  welchem  durch  3  Jahre 
hing  Urotropin  in  kleinen  (5,5  pro  die),  zeitweise  aber  auch  in  gröfseren 
Dosen  (1,5 — 2,0)  gegeben  worden  war,  ohne  dafs  irgendwelche  Störungen 
oder  Nebenwirkungen  aufgetreten  wären.  Wurde  aber  das  Urotropin 
bei  dem  Patienten,  einem  Prostatiker,  der  seine  Blase  nahezu  vollständig 
entleeren  konnte,  weggelassen,  so  stellten  sich  regelmäfsig  Urinbeschwerden 
ein,  welche  auf  Steigerung  der  Urotropindosis  und  Katheterismes  wieder 
verschwanden.  von  Hofmann-AVien. 

Bacilluria  and  oystitis  in  typhoid  fever  and  the  action  of 
urotropine  thereon.    Von  Biss.    (Edinburgh  Med.  Joum.  Oct.  1902.) 

Bei  311  Fällen  von  Typhus  fand  B.  13 mal  Cystitis  (4,18  ^Jq)  nnd 
18 mal  Bacillurie  (5,78  ^/q).  Die  Bacillurie  begann  im  Durchschnitt  am 
43.  Tage  (frühestens  am  12.  Tage),  die  Cystitis  durchschnittlich  am 
63.  Tage  (frühestens  ebenfalls  am  12.  Tage).  Urotropin  giebt  sehr 
günstige  Resultate,  doch  mufs  dieses  Medikament  so  bald  als  möglich  in 
grofsen  Dosen  (bis  1,2  g  alle  4  Stunden)  oft  und  in  gleichen  Inten'alleu 
gegeben  werden.  Auch  mufs  es  nach  Verschwinden  der  Erscheinungen 
noch    eine    Zeitlang    fortgereicht    werden.     Zu   leichten   Reizungserschei- 
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noDgen  von  selten  des  Urogenitalapparates  (Albuminurie,  Hämaturie) 
kommt  es  nur  ausnaiimsweise.  Sie  schwinden  rasch  nach  Aussetzen  des 
TJrotropins.  Die  gewöhnliche  Dosis  des  Urotropins  beträgt  0,3  g  alle 
8  Stunden.  von  Hof  mann- Wien. 

A  caae  of  haematuria  foUowing  oontusion  of  the  bladder. 
Vun  B.  N.  Kholtzoff.     (Bolnitchnaia  Gaz.  Botkina  1902,  13.  März.) 

Der  28jährige,  sonst  völlig  gesunde,  Kranke  K.s  litt  an  Blasen* 
blutuug,  deren  Ursache  nicht  genau  zu  eruieren  war,  die  aber  wahrschein- 
lich auf  eine  während  eines  Bausches  erlittene  Kontusion  zurückzuführen 
war.  Die  Blutung  liefs  nach  einigen  Tagen  nach.  Bei  der  cysto- 
skopischen  Untersuchung  waren  einige  hämorrhagische  Stellen  an  der 
sonst  normalen  Schleimhaut  nachweisbar.  Die  Blase  war,  wie  eine 
Probelaparotomie  ergab,  intakt.  Drey  sei -Leipzig. 

Frequence  des  oalools  vösicaux  chez  les  enfants  hovas.  Von 
Konto ynont  (Tananariva).  (Soc.  de  chir.  1.  Okt.  1902.  Nach  La  Prefso- 
innd.     1902,  S.  958.) 

F.  beobachtete  innerhalb  2  Jahren  Blasensteine  bei  15  Knaben 
und  2  Mädchen,  wovon  14  mittelst  Sectio  alta  (2  Todesfalle),  2  mittelst 
Vaginalschntttes,  1  durch  einfaches  Abwärtsziehen  der  Urethra  entfernt 
wurden.  R  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Yesioal  oaloulL  Von  Deanesly.  (Brit.  Med.  Journ.  Dec.  6,  1902.) 
D.  stellte  in  der  Birmingh.  and  Midland  Counties  Branch  of  the 
Brit.  Med.  Assoc.  einen  61jährigen  Mann  vor,  bei  dem  wegen  Steines 
die  Lithotripsie  ausgeführt  werden  sollte.  £s  gelang  auch  in  der  That 
auf  diese  Weise,  einen  Stein  zu  entfernen,  doch  stellte  sich  heraus,  dafs 
noch  ein  zweiter  Stein  in  einer  Nische  steckte.  £s  wurde  daher  die 
Sectio  alta  gemacht  und  der  Stein  entfernt.     Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 

Large  vesioal  oalcnluB.  Von  Deanesly.  (Brit.  Med.  Journ.  Jan.  10, 
1903.) 

D.  demonstrierte  in  der  Birmingh.  and  Midland  Counties  Branch 
uf  the  Brit.  Med.  Assoc.  einen  Stein  von  480  Gramm  Gewicht,  welcher 
sosschliefslich  aus  Uraten  bestand.  D.  hatte  denselben  einem  37  jährigen 
Mann  durch  Sectio  alta  entfernt.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dafs 
gleichzeitig  eine  maligne  Neubildung  bestand,  welche  3  Wochen  später 
den  Tod  des  Patienten  herbeiführte.  von  Hof  mann -Wien. 

Enoysted  vesioal  oaloulus  after  gunshot  wound  of  the  bladder. 
Von  Hugo.     (Brit   Med.  Journ.  Nov.  22,  1902.) 

Der  24jährige  Patient  hatte  vor  3  Jahren  einen  Schufs  in  den 
Unterleib  erhalten,  welcher  von  links  vom  zur  rechten  Hinterbacke 
verlief.  Durch  2  Jahre  bestand  eitrig -urinöser  Ausilufs  aus  der  Abdo- 
minalwunde,   doch    hatte    derselbe    zur  Zeit,    als  der  Patient  das  Spital 
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aufsuchte,  fast  ganz  aufgehört  Seit  2  Jahren  hestanden  Steinbeschwerden. 
Bei  der  Untersuchung  fand  man  einen  Stein  frei  in  der  Blase  und  einen 
zweiten  in  der  linken  Blasenwand  fixiert.  Da  der  Patient  unter  keiner 
Bedingung  den  hohen  Steinschnitt  ausfuhren  lassen  wollte,  wurde  die 
laterale  Lithotomie  vorgenommen  und  die  beiden  Steine  entfernt  Die 
Entfernung  des  fixierten  gelang  erst,  nachdem  man  die  Rander  der 
Nische,  in  welcher  er  safs,  eingekerbt  hatte.  Sodann  fand  man  in  dieser 
Nische  noch  einen  3.  Stein.  Es  handelte  sich  um  Phosphate.  Den 
Kern  des  einen  Steines  bildete  ein  kleiner  Bleisplitter  und  ein  Stück 
schwarzen  Tuchs.     Glatte  Heilung.  von  Hof  mann- Wien. 

Urologisohe  MitteilungexL  1.  Ruptura  urethrac;  2.  Cystitiö 
tuberculosa,  Sectio  alta;  3.  Fall  von  Schrumpf  blase,  Sectio  alta; 
4.  Papilloma  vesicae,  Sectio  alta,  Exstirpation;  5.  Incrustation 
der  Blase  nach  Lithiasis,  Sectio  alta.  Von  Preindlsberger. 
(Wiener  klin.  Rundschau  Nr.  3,  1903.) 

1.  Ruptura  urethrae;  infiltratio  urinosa.  Sectio  alta.  Katheterismus 
posterior.  Ein  12 jähriger  Knabe  war  rittlings  auf  ein  Wasserleitungs- 
rohr gefallen.  Im  Anschlufs  daran  Unvermögen  zu  urinieren  und  mäfsige 
Blutung  aus  der  Harnröhre.  Perineum,  Skrotum  und  Unterbauchgegend 
stark  gi&schwellt  und  bläulich  verfärbt  Die  Einführung  von  Kathetern 
gelingt  nicht  Es  wird  daher  12  Stunden  nach  der  Aufnahme  die 
Sectio  alta  ausgeführt.  Einführung  einer  Sonde  durch  das  Orificium 
intemum,  welche  als  Leitungspunkt  für  die  sodann  vorgenommene 
Urethrotomia  externa  benutzt  wurde.  Der  nahezu  vollständige  Urethral- 
rifs  safs  vor  der  Pars  bulbosa.  Einführung  eines  elastischen  Katheters 
und  Drainage  der  Blase.     Heilung. 

2.  Cystitis  tuberculosa.  Sectio  alta.  Ein  14jähriges  Mädchen 
litt  seit  6  Monaten  an  Blasenbeschwerden  (kontinuierliches  Hamträufeln; 
die  Patientin  mufs  bis  30  mal  täglich  urinieren).  Urin  trüb,  sauer,  et- 
was bluthaltig.  Leichte  Besserung  auf  Ausspülung  der  Blase  mit  Bor- 
säure, salpetersaurem  Silber  und  Sublimat  Nach  3  Monaten  wieder 
Schmerzen  im  Abdomen.  Es  wurde  daher  die  Sectio  alta  mit  Aus- 
kratzung, respektive  Resektion  der  erkrankten  Partien  vorgenommen. 
In  den  excidierten  Schleimhautstückchen  mikroskopisch  Tuberkelknötchen 
nachweisbar.  Drainage  der  Blase.  Heilung  mit  Fistelbildnng.  Die  Be- 
schwerden schwanden  nahezu  vollständig.  Ein  Jahr  nach  der  Operation 
waren  die  Fisteln  verheilt. 

3.  Ein  Fall  von  Schrumpfblase.  Sectio  alta.  Bei  ebem 
16jährigen  Knaben  bestanden  seit  2  Jahren  Hambeschwerden:  Ham- 
träufeln, Unterbrechung  des  Urinstrahles,  öfters  Hamretention,  Bluthamen. 
Kein  Stein  nachweisbar.  Blasenkapazität  nahezu  Null.  Sectio  alta.  Die 
Blase  erwies  sich  als  nuTsgrofser  Hohlraum.  Tamponnade  und  Drainage  der 
Blase.  Nach  ^/2  Jahre  konnte  der  Patient  wesentlich  gebessert  mit 
Blasenfistel  entlassen  werden. 

4.  Papilloma  vesicae.  Sectio  alta.  Exstirpation.  Bei  dem 
37jährigen  Patienten  bestanden  seit  3  Jahren  Beschwerden,   welche  auf 
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ein  Steinleiden  hindeuteten.  Mit  der  Steinsonde  war  kein  Konkrement, 
wohl  aber  im  Fundus  der  Blase  eine  höckerige  Erhabenheit  nachweisbar. 
Sectio  alta.  Excision  des  etwa  walnufsgrofsen  Tumors.  Heilung.  Der 
Pftiient  war  nach  einem  Jahr  noch  recidivfrei.  Der  exstirpierte  Tumor 
erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Papillom. 

5.  Inkrustationen  der  Blase  nach  Lithiasis.  Sectio  alta. 
Exkochleation.  Heilung.  An  dem  16jährigen  Patienten  war  vor 
^/4  Jahren  wegen  Lithiasis  die  Sectio  alta  vorgenommen  worden.  Bei 
der  Aufnahme  bestand  heftige  Oystitis.  Endoskopie:  Intensive  Schwell- 
ung und  Rötung  der  Blasenwand,  papillom artige  Gebilde.  Sectio  alta. 
Die  Wucherungen  erwiesen  sich  als  Inkrustationen  und  wurden  ausge- 
kratzt. Tamponnade.  Der  Patient  wurde  mit  Fistel  entlassen.  Dieselbe 
war  ^/j  Jahr  später  vollkommen  verheilt.  von  Hof  mann- Wien. 

Intravesikale  Entfernung  vonBaBsixunäliten.  Von  Kapsammer. 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  3,  1902.) 

K.  stellte  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Ärzte  2  Patienten  vor, 
welche  an  heftigen  Blasenbeschwerden  gelitten  hatten  und  erst  dann 
vollständig  geheilt  wurden,  als  es  gelang,  mit  dem  Nitzeschen  Operaiions- 
kystoskop  1  respektive  2  Fadenschlingen  aus  der  Blasenschleimhaut  zu 
entfernen.  K.  macht  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  aufmerksam,  dafs 
sich  das  Mitfassen  der  Blase  beim  Nähen  meist  vermeiden  liefse,  wenn 
konsequent  auf  die  Entleerung  der  Blase  vor  der  Operation  geachtet  würde. 

AuTserdem  berichtet  K.  über  eine  47  jährige  Patientin  mit  chronisqher 
Oystitis,  welche  durch  endovesikale  Kauterisation  eines  grofsen  Ge- 
schwüres in  der  Gegend  des  Trigonums,  sowie  zweier  kleinerer  vollständig 
geheilt  wurde,  und  einen  60jährigen  Patienten,  welchem  2  kleine  Papil- 
lome mit  dem  Nitzeschen  Operationskystoskop  entfernt  wurden.  Nach 
\  2  Jahre  noch  normale  Verhältnisse. 

Nossal  erwähnt  einen  Fall,  wo  sich  ein  Stein  um  eine  Nahtschlinge 
gebildet  hatte,  welche  nach  Ausfiihrung  der  Sectio  alta  erst  durchtrennt 
werden  mufste,  bevor  der  Stein  entfernt  werden  konnte. 

Zuckerkandl  spricht  sich  gegen  die  endovesikale  Operations- 
methode  bei  Tumoren  aus. 

Auch  V.  Frisch  ist  kein  Anhänger  dieser  Operationsmethode. 

von  Hofmann-Wien. 

Case  of  oomplete  exoision  of  the  uzinary  bladder.  Von  Rob- 
9on.    (Brit  Med.  Joum.  Nov.  8,  1902.) 

Eine  42jährige  Frau,  welche  bereits  mehrere  Male  wegen  maligner 
Blasentumoren  operiert  worden  war,  erkrankte  an  Recidiv,  welches  so 
Ausgedehnt  war,  dafs  die  ganze  Blase  entfernt  werden  mufste.  Die 
Ureteren  wurden  nahe  an  der  Blasenmündung  abgetrennt  und  in  die 
Vagina  eingenäht.  Aus  dem  rechten  Ureter  entleerte  sich  normaler,  aus 
dem  linken  geringe  Mengen  blutigen  Urins.  Der  Wundverlauf  gestaltete 
sich  zunächst  günstig,  aber  in  der  2.  Woche  stellten  sich  urämische  Er- 
scheinungen ein,  und  die  Patientin  starb  am   13.  Tage. 

von  Hofmann-Wien. 
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Beiträge  zur  oystoskopisohen  Diagnostik.  Von  Halban. 
(Wiener  klin.  Wochenschrift  1902,  Nr.  48.) 

1.  Eine  56jährige  Fran  hatte  durch  14  Tage  an  heftigen  Kolik- 
schmerzen in  der  Gegend  der  rechten  Niere  gelitten.  Dieselben  hörten 
einen  Tag  vor  der  klinischen  Untersnchung  auf,  hingegen  stellten  sich 
nach  5 — 6  stündiger  Pause  sehr  heftige  Urinbeschwerden  ein.  Die 
Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein  eines  höhnen-  bis  haselnnfs- 
grofsen  Konkrementes,  welches  im  vorderen  Anteile  der  Harnröhre  safs. 
Dasselbe  wurde  mittels  lucision  der  hinteren  Ureihralwand  entfernt 
Bei  der  sofort  angeschlossenen  Gystoskopie  zeigte  der  linke  Ureter  ein 
normales  Aussehen,  hingegen  war  die  rechte  Ureterenmündnng  laceriert 
Es  war  also  in  diesem  Falle  möglich,  durch  die  Gystoskopie  objekti? 
festzustellen,  dafs  der  Stein  thatsachlich  den  Weg  durch  den  rechten 
Ureter  genommen  habe.  Als  H.  die  Frau  nach  8  Tagen  wieder  cysto- 
skopierte,  waren  die   Veränderungen  nahezu  yollständig  zurückgegangen. 

2.  Bei  einer  46jährigen  Frau,  welche  wegen  einer  Ovarialcyste  die 
Klinik  aufsuchte,  fand  man  eine  Nabel-  und  eine  linksseitige  Leisten- 
hernie. Bei  der  Gystoskopie  zeigte  sich  links  vom  Blasenscheitel  eine 
divertikelartige  Vertiefung,  welche,  wenn  die  Patientin  hustete  oder 
prefste,  in  der  Richtung  gegen  die  Hernie  verzogen  wurde  und  sich 
dabei  etwas  vertiefte.  Wurde  die  Hernie  durch  Druck  von  aufsen  ent- 
leert, so  wölbte  sich  die  Schleimhaut  des  Divertikels  durch  den  Spalt 
gegen  das  Blasenlumen  vor,  und  wenn  die  Entleerung  der  Hernie  eine 
vollständige  war,  war  auch  die  Divertikelbildung  vollständig  aufgehoben. 
Bei  der  Entfernung  des  Gystoms  liefs  sich  die  Blase  subperitoneal  nach 
links  bis  in  die  Gegend  der  inguinalen  Bruchpfoite  verfolgen.  Zu  einer 
Operation  der  Leistenhernie  gab   die   Patientin    ihre  Einwilligung  nicht 

3.  Die  22jährige  Patientin  wturde  wegen  seit  5  Tagen  bestehender 
Urinbeschwerden  (Brennen  und  Schmerzen)  auf  die  Klinik  Schauta  auf- 
genommen. Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  die  Blase  stark  ausgedehnt 
Katheterismus  schwierig  wegen  eines  Tumors  von  Taubeneigröfse,  welcher 
kugelig  die  vordere  Vaginalwand  vorwölbt  Es  werden  500  ccm  trüben 
Urins  entleert.  Bei  der  Gystoskopie  findet  man  die  Zeichen  einer 
diffusen  Cystitis.  Der  Sphinkter  vesicae  geht  nach  hinten  zu  in  einen 
Tumor  über,  welcher  stark  ins  Blaseninnere  vorspringt,  den  Blasenboden 
und  die  Ureterenmündungen  verdeckend.  Der  Tumor  entspricht  der 
vorderen  Halbkugel  des  in  der  Vagina  tastbaren  Tumors,  was  sich  durch 
Heben  des  vaginalen  Anteils,  wobei  der  vesikale  mitgeht,  konstatieren 
läfst  Man  dachte  an  einen  periurethralen  Abscefs  mit  Schwartenbildung 
und  nahm,  da  der  Blasenverschlufs  andauerte,  die  Operation  vor.  £s 
wurde  in  Knieellbogenlage  in  der  vorderen  Vaginal  wand  ein  sagittaler 
Schnitt  über  die  Kuppe  des  Tumors  geführt.  Es  erschien  ein  schwarten- 
ai*tiges  nicht  scharf  begrenztes  Gewebe,  von  welchem  ein  Teil  behnfs 
mikroskopischer  Untersuchung  excidieit  wurde,  da  mau  an  ein  Sarkom 
dachte.  Nalit.  Verwoilkatheter.  Erst  14  Tage  nach  der  Operation 
stellte  sich  wesentliche  Besserung  ein,  und  die  Patientin  konnte  spontan 
minieren.     Die    mikroskopische    Untersuchung    zeigte,   dafs    es   sich    um 
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pinon  mis  jungem  Bindegewebe  gebildeten  Tumor,  wahrscheinlich  ein 
EntzUndnngsprodukt,  handelte.  Es  ist  anzunehmen,  dafs  die  Entzündung 
durch  Gonorrhoe  veranlafst  war^  wenn  auch  Gonokokken  nicht  mit  Sicher- 
heit nachweisbar  waren. 

4.  Eine  Frau,  welcher  vor  2  Jahren  der  Uterus  mit  den  Adnexen 
vaginal  exstirpiert  worden  war,  suchte  wegen  cystischer  Beschwerden  die 
Klinik  auf.  Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung  fand  man  eine  Rötung 
der  ganzen  Blasenschleimhaut  bei  erhaltener  Geföfszeichnung.  An  der 
ßlasenwand  zeichneten  sich  au fserord entlich  deutlich  die  Konturen  einiger 
Darmschlingen,  vermutlich  Dünndarm  schlingen,  welche  peristaltische  Be- 
wegungen zeigten.  H.  vermutet,  dafs  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
adhäsive  Fixation  des  Darmes  am  Blasenperitoneum  handelte. 

von  Hofmann-Wion. 

Zur  Technik  der  Kystoskopie.  Von  Hugo  Feleki.  („Urologia'S 
Viertel  Jahresbeilage  des  ,,Magyar  orvosok  lapja"  1903,  Nr.  1.) 

Nach  Vorausschickung  verschiedener  Kunstgriffe,  die  bei  Unter- 
Hiichnng  der  normalen  Blase  resp.  an  solchem  Urogenitaltrakte,  wo  noch 
keine  nennenswerten  Abweichungen  vorhanden,  das  kystoskopischc  Ver- 
fahren wesentlich  zu  erleichtem  berufen  sind,  bespricht  F.  jene  wichtigeren 
Formen  der  pathologisch  veränderten  Hamwege,  welche  der  Untersuchung 
mehr  oder  weniger  Schwierigkeiten  entgegensetzen  und  somit  von  seiten 
des  Untersuchenden  gröfsere  Erfahrung  und  manuelle  Fertigkeiten  bean- 
spruchen. Er  befafst  sich  sodann  mit  den  durch  Verminderung  der 
Blasenkapazität,  durch  Blutung  in  dem  zu  untersuchenden  Traktus 
und  den  durch  Anschwellung  der  Prostata  verursachten  Hindernissen. 
In  der  Bekämpfung  dieser  Schwierigkeiten,  welche  F.  aus  seinem  reichen 
Erfahrungsschätze  aushebt,  giebt  er  manche  beherzigenswerte  Belehrungen 
den  minder  Erfahrenen  ab.  Bei  dieser  Gelegenheit  wird  die  aus- 
gezeichnete Wirkung  des  Adrenalins  hervorgehoben,  das  er  sowohl  für 
di»  Kystoskopie  als  auch  fiir  die  Urethroskopie  bei  blutenden  Organen  nis 
vorzügliches  Hilfsmittel  ansieht.  Es  gelingt  nahezu  immer  durch  präventive 
lokale  Anwendung  des  Adrenalins,  uns  vor  Blutungen  aus  der  Harnröhre 
nnd  der  Blase  zn  schützen;  femer  läfst  in  vielen  Fällen  die  Kongestion 
der  hinteren  Partie  der  Harnröhre  derart  nach,  dafs  hierdurch  das 
bestandene  Hindernis  gegenüber  der  Einführung  des  Kystoskops  beseitigt 
wird. 

Nach  Besprechung  der  Anästhesie  von  Blase  und  Urethra,  sowie 
der  Arten  der  Bekämpfung  von  Schwierigkeiten,  gegeben  durch  Striktur 
der  Harnröhre,  Beschmutzung  vom  Kystoskop-Prisma  bei  Einführung  des 
Instnimentes  etc.,  gedenkt  F.  auch  der  Zweckmäfsigkeit  jener  neueren 
durch  die  Firma  Loewenstein  erzeugten  elektrischen  Lämpcheii,  die 
durch  ihre  minimale  Wärmeausstrahlung  auch  den  minder  Erfahrenen 
vor  einer  Verbrennung  der  Blasenschleimhaut  schützen.  Schliefslich 
bringt  F.  eine  Serie  von  lehrreichen  kystoskopischen  Photogrammen, 
die  mit  dem  Nitze'schen  Photographier-Kystoskop  aufgenommen  wurden. 

B  e  m  e  t  e  -  Budapest. 
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Endotheliom  der  Dura  mater  mit  Metastasen  dar  Blase.  Von 
£.  Lindner.    (Zeitschr.  f.  Heilkunde  1002,  Apr.) 

Der  Fall  L.8  betrifft  einen  63jährigen  l^lann,  der  seit  einigen  Mo- 
naten über  Schmerzen  im  Bücken  nnd  den  Beinen,  Oürtelgefühl,  Schlaf- 
losigkeit, Obstipation,  Blasenstörungen  und  Ataxie  klagte.  Spätsr  ent- 
wickelte sich  eine  Gystitis  und  im  Anschluis  hieran  ein  Tumor  im  Ab- 
domen. Auf  einen  cerebralen  Tumor  wiesen  keinerlei  Zeichen  hin.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  zwei  Tumoren  in  der  Blase  und  ein  Endotheliom 
der  Dura  mater.  Wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  handelte 
es  sich  bei  den  Blasentumoren  gleichfalls  um  Endotheliome,  die  yom 
Endothel  der  Blutgefafse  ausgingen  und  Metastasen  des  Tumors  der  Dura 
mater  darstellten.  Derartige  Fälle  sind  sehr  selten.  Die  Prognose  des 
Endothelioms  der  Dura  mater  ist  immer  eine  ungünstige. 

Dreysel-Leipsig. 

Suprapubio  oystotomy  in  ttunours  of  thebladder.  Von  Lock - 
wo  od.    (Brit.  Med.  Joum.  Nov.  15,  1902.) 

L.  hält  bei  septischem  Urin  und  Unmöglichkeit,  den  Tumor  lu  ent- 
fernen, die  suprapubische  Kystostomie  nicht  für  gerechtfertigt  Am 
günstigsten  gestalten  sich  die  Chancen  für  diese  Operation,  wenn  die 
Diagnose  auf  endoskopischem  Wege  frühzeitig  gestellt  wurde. 

Harrison  hält  bei  grofsen  Steinen  oder  Tumoren  die  perineale 
Drainage  für  besser. 

Auch  Fenwick  betont  die  Vorteile  der  kystoskopischen  Unter- 
suchung. Tumoren  der  Blase,  welche  vom  Rectum  aus  tastbar  seien, 
solle  man  nicht  operieren.  Er  hat  bei  500  Fällen  von  Blasentumoren 
153  mal  operiert  und  nur  11  Todesfalle  gehabt 

von  Hofmann-Wien. 

Triohomonas  vaginalis  in  der  weibliohen  Harnblase.  Von  Dr. 
Paul  Ba  atz -Königsberg,    (Monatsb.  f.  Urolog.  VII.  Bd.,  8.  Heft.) 

Nach  einer  kurzen  Aufzählung  und  kritischen  Würdigung  der  bis- 
her in   der  Litteratur  mitgeteilten  Fälle   von  Protozoen   in  der  mensch- 
lichen   Harnblase    berichtet    der    Verf.    über    eine   Beobachtung   in  der 
Königsberger    Universitäts  -  Frauenklinik.      Bei    einer    41jährigen   Frau 
stellten  sich  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  Zeichen  einer  leichten 
Blasenreizung  ein.     Der  Urin,  der   unter  allen  Kautelen  der  Blase  ent-      j 
noramen  wurde,  zeigte   kleine,  weifse  punktförmige  Trübungen,  die  sich      | 
mikroskopisch  als  Trichomonas  vaginalis  repräsentierten;  aufserdem  fanden      ' 
sich  spärliche   Leukocyten.     Alle   therapeutischen    Versuche,    die  Proto-      I 
zoen    zu    beseitigen,    blieben    erfolglos.     Der  Verf.    bespricht  eingehend 
die    Naturgeschichte    der  Trichomonen,  ihre  Färbbarkeit  mit  Anilinfarb- 
stofien,    die    vergeblichen    Züchtungsversuche.     Er  nimmt    an,    dafs  die      | 
Amöben    aus    der    Vagina    in    die    etwas    klaffende    und    weite   Urethra 
eingewandert  sind  und  in  der  leicht  entzündeten  Harnblase  einen  günstigen 
Nährboden  gefunden   haben,  als    prädisponierendes  Moment  sieht  er  die 
Gravidität  an.    Wenn  bisher  trotz  des  häufigen  Befundes  von  Trichomonaß 
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in  der  Vagina  dieses  Protozoon  mit  absoluter  Sicherheit  jetzt  zum  ersten 
Male  in  der  Blase  gefdnden  wurde,  so  liegt  der  Grund  violleicht  darin» 
dafs  der  Urin  nicht  frisch  genug  untersucht  worden  ist;  gehen  doch  die 
Tierchen  schon  nach  1 — 2  Stunden  im  erkalteten  Urin  zu  Grunde. 

Ludwig  M an asse- Berlin. 

Uloer  of  the  bladder.  Von  L.  E.  Schmidt.  (Joum.  of  the  Amer. 
Med.  Assoc.  1902,  19.  Juli.) 

Verf.  beschreibt  die  verschiedenen  Arten  der  Blasengeschwüre  und 
bespricht  ihre  Ätiologie,  Pathologie,  Diagnose  und  Therapie.  Er  führt 
5  von  ihm  beobachtete  Fälle  an.  Bei  der  Behandlung  haben  Irrigationen 
der  Blase  wenig  "Wert;  bedeutend  wirksamer  ist  die  Curette  und  der 
Thermokauter.  Drey  sei -Leipzig. 

Über  die  Urogenitaltuberknlose  des  Weibes.  Von  K.  Kliene- 
berger.  Inaug.-Di66.  Kiel. 

Klieneberger  hat  54  Fälle  von  weiblicher  Urogenitultuberkulose  zu- 
sammengestellt Von  diesen  waren  7  Fälle  primäre  Tuberkulose,  wahi*- 
bcheinlich  durch  Coitus  hervorgerufen.  Unter  den  47  Fällen  sekundärer 
Tuberkulose  waren  siebenmal  die  Hamorgane,  dreizehnmal  die  Genitalien 
isoliert  an  Tuberkulose  erkrankt,  und  27mal  war  das  TJrogenitalsystem 
kombinirt  affiziert.  Federer-Teplitz. 

TuberoTÜosis  of  the  bladder.  Von  P.  J.  Frey  er.  (Edinb.  Med. 
Joum.  1902,  Jan.) 

Die  Blasentuberkulose,  die  sich  am  häufigsten  zwischen  dem  15. 
und  35.  Leben^ahre  findet,  kann  eine  primäre  und  sekundäre  sein. 
Nicht  selten,  nnd  bisweilen  auch  für  lange  Zeit,  ist  Hämaturie  das  erste 
und  einzige  Symptom;  erst  später  treten  dann  Schmerzen  und  Harndrang 
auf.  Die  Hämaturie  ist  von  sehr  wechselnder  Intensität.  Ein  zeitiges 
und  wichtiges  Symptom  ist  die  ohne  Schmerzen  erfolgende  Expression 
einiger  Tropfen  Blut  nach  dem  Urinieren.  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  Stein  und  Tuberkulose  der  Blase  ist  häufig  sehr  schwierig; 
eine  Entscheidung  ist  meist  nur  mittels  des  Cystoskopes  oder  der  Stein- 
sonde resp.  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  möglich.  Beim 
Blasenstein  werden  Schmerzen  und  Blutung  durch  Bewegung  vermehrt, 
was  bei  Tuberkulose  nicht  der  Fall  ist.  Bei  der  lokalen  Behandlung 
der  Blasentuberkulose  ist  das  Sublimat  am  wirksamsten.    Dreysel -Leipzig. 

Snppnratdon  of  the  perrioos  urachus.  Von  Dugan.  (St.  Paul 
Med.  Joum.  Nov.  1902.) 

Ein  4jähriges  Mädchen  erkrankte  plötzlich  unter  Schmerzen  im 
Unterleib,  Fieber  und  Erbrechen.  Bald  stellte  sich  auch  Urinretention 
ein,  so  dafs  nach  6  Tagen  katheterisiert  werden  mufste.  Der  Urin  war 
normal.  8  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  zeigte  sich  rasch  zu- 
nehmende Schwellung  und  Bötung  um  den  Nabel.  Incision  und  Aus- 
kratzung des  Abscesses.  Bei  näherer  Untersuchung  stellte  sich  heraus, 
dals  man  es  mit  dem  oberen  Ende  des  zum  Teile  durchgängigen  Ura- 
chus zu  thun  hatte.  von   Hofmann-Wien. 
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Cysten  des  XTreters  und  des  umliegenden  Gewebes.  Von 
B.  Sinnreich.    (Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  März.) 

£8  handelt  sich  um  eine  35  jährige  Frau,  die  beständig  über  heftige 
Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  klagte.  Mittels  des  Cystoskopes 
liefsen  sich  kleine  gestielte  Cysten  an  der  linken  Uretermündung  nach- 
weisen. Der  Urin  war  normal.  Die  Diagnose  warde  auf  Wandemiere 
mit  Inkarzeration  und  sekundärer  Hydronephrose  gestellt.  Da  eine  me- 
dikamentöse Behandlung  ohne  Erfolg  blieb,  wurde  operativ  vorgegangen 
Es  fand  sich  eine  Cyste,  die  excidiert  ¥rurde.  Nach  Nephropexie  trat 
Heilung  ein.  Die  Cyste  war  eine  paranephritische  und  hatte  sich  wahr- 
scheinlich aus  einem  überzähligen  Ureter  infolge  Obliteration  des  peri- 
pheren Endes  entwickelt.  Drey sei- Leipzig. 

The  diagnostio  and  therapentic  valne  of  ureteral  oaÜLeteri- 
zaÜon:  with  report  of  a  oase.  Von  Gross.  (New  York  Med.  Joum. 
Sept.  13,  1902.) 

G.  schildert  zunächst  den  Wert  des  XJreterenkatheterismas  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  und  berichtet  dann  über 
folgenden  Fall:  Ein  3 3 jähriger,  an  chronischer  Gonorrhoe  und  Prosta- 
titis leidender  Mann  wurde  mit  Albargin,  Arg.  nitric.  und  Prostata- 
massage  behandelt.  Trotzdem  unter  dieser  Therapie  die  Prostata  nor- 
malen Charakter  annahm,  blieb  der  Urin  trübe  und  eitrig.  Bei  der 
Kystoskopie  fand  man  die  Gegend  der  rechten  Uretermündung  injiziert 
und  gerötet.  Aus  dem  rechten  Ureter  entleerte  sich  trüber,  aus  dem 
linken  klarer  Urin.  Es  wurde  daher  die  Diagnose  auf  rechtsseitige 
Pyelitis  gestellt  und  10  Instillationen  mit  je  10,0  Gramm  einer  l%o 
Höllensteinlösung  in  das  Nierenbecken  und  in  die  Blase  vorgenommen. 
Heilung.  von  Hof  mann- Wien. 

Treatment  of  oalouls  of  the  lower  end  of  the  Ureter  in  the 
male.    Von  H.  Young.    (Americ.  Medicine  1902,  9.  Aug.) 

Verf.  bespricht  die  Behandlung  der  am  unteren  Ende  des  männ- 
lichen Ureters  befindlichen  Steine  und  führt  zur  Illustration  4  Fälle  an. 
Bei  dem  ersten  Falle  war  der  Stein  wahrscheinlich  schon  27  Jahre  im 
linken  Ureter.  Der  Stein  wurde  mittels  extraperitonealer  Lithotomie 
entfernt.  Bei  dem  zweiten  Falle  war  der  Stein  am  vesikalen  Ende  des 
Ureters  eingekeilt.  Die  Diagnose  und  Entfernung  erfolgte  mit  Hilfe  des 
Cystoskopes.  Der  dritte  Kranke  beherbergte  einen  Ureterstein,  der  ca. 
2  cm  oberhalb  des  Orificiums  sich  befand.  Durch  reichlichen  Wasser- 
genufs  gelang  die  Ausstofsung  des  Steines.  Bei  dem  vierten  Falle 
wurden  3  grofse  Steine  vom  unteren  Ende  des  linken  Ureters  durch 
extraperitoneale  Incision  entfernt. 

Verf.  giebt  eine  Übersicht  über  die  Litteratur  und  bespricht  in 
grofsen  Zügen  die  Anatomie  und  Pathologie  der  Uretersteine. 

D  r  ey  8  el -Leipsig. 
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Les  ix\jeotion8  öpidurales  et  lenrs  applioations.  Von  R.Buhot. 
(Ann.  de  la  Policlin.  centr.  de  Bruxelles  1902  S.  266.) 

D.  hat  nach  der  Methode  von  Cathelin  folgende  Fälle  mit  epidu- 
ralen Injektionen  behandelt:  2  Fälle  von  Impotenz,  wovon  1  geheilt,  1 
gebessert  wurde,  2  Fälle  von  krankhaften  Samenverinsten  mit  wesent- 
licher Bessemng,  1  Fall  von  Gystitis  tubercnl.  mit  nnr  vorübergehender 
Besserung,  1  Fall  von  Enuresis  nocturna,  der.  zwar  gebessert  wurde,  bei 
dem  aber  die  Zeit  der  Beobachtung  bis  jetzt  eine  zu  kurze  war,  um 
ihn  als  definitiv  geheilt  anzusehen.  In  den  beiden  ersten  Fällen 
wurde  Yohimbin  (20  Tr.  einer  1  ^/oigen  Lösung),  in  dem  Falle  von 
Biasentuberk.  Kokain  (1  ^/q),  in  samtlichen  übrigen  Fällen  physiologische 
Kochsalzlösung  eingespritzt.  R  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

3.  Erkrankungen  der  Prostata 

über  die  Aberration  von  Prostatadrüsen  und  ihre  Beziehung 
zu  den  Fibroadenomen  der  Blase.  Von  Ch.  Thorel.  (Bmns'  Beitr. 
z.  klin   Chir.  36.  Bd.  1902,  S.  630.) 

Th.  hat  4  mal  bei  Männern  von  20 — 50  Jahren  diese  Gebilde, 
deren  Gröfse  von  der  einer  Linse  bis  Bohne  schwankte,  gesehen.  Sie 
safsen  ziemlich  genau  in  der  Mitte  zwischen  den  Einmündungsstellen  der 
beiden  Ureteren  und  sprangen  als  runde,  oberflächlich  glatte,  scharf  be- 
grenzte Knoten  aus  der  Submucosa  ins  Blasenlumen  vor.  Mikroskopisch 
repräsentierten  sie  sich  im  wesentlichen  als  rundliche  Drüsenschläuche 
mit  niedrigem  hellen  Gylinderepithel,  dessen  Kern,  basal  gelagert,  ziem- 
lich dunkel  koloriert  war.  Diese  Epithelbekleidung  erhob  sich  an  ver^ 
hältnismäfsig  vielen  Stellen  zu  kleinen  papillären  Erhebungen  mit  zartem 
bindegewebigen  Grundstock  versehen.  Nur  selten  waren  im  Inneren 
kolorierte  Körper  von  dem  Gharakter  der  geschichteten  Prostatakonkre- 
tionen zu  sehen.  Aufserdem  waren  in  2  Fällen  mehrere  mit  geringen 
Detritusmassen  angefüllte,  ausführende  Kanäle  vorhanden.  In  den  beiden 
anderen  Fällen  haben  wir  es  ofienbar  mit  beginnenden,  aus  verlagertem 
Prostatagewebe  hervorgegangenen  Geschwulstbildungen  zu  thun  und  zwar 
bei  dem  einen,  wegen  der  überwiegenden  Zusammensetzung  aus  Drüsen- 
schläuchen, mit  einem  AdeiioQbrom,  und  bei  dem  anderen,  wogen  Zurück- 
tretens  der  Drüsenläppchen  unter  der  massiven  Entwickelung  des  Binde- 
gewebsstromas,  mit  einem  Fibroadenom  der  Blase. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Perineale  Prostatektomie.  Von  Zuckerkandl.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  6,  1903.) 

Z.  berichtete  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Ärzte  über  einen 
< 5jährigen  Mann,  dessen  Prostata  so  vergröfsert  war,  dafs  sich  weder 
«eiche,  noch  starre  Instrumente  in  die  Blase  einfuhren  liefsen.  Z.  legte 
daher  die  Prostata  mittelst  perinealen  Bogenschnittes  los,  spaltete  ihre 
Kapsel  und  enukleirte  die  Drüse  in  2  Hälften.  Aufserdem  wurde  ein 
Konkrement  ans  der  Blase  entfernt.     Naht.     Verweilkatheter.     Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 
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Ein  Beitrag  zur  yiiTiilr  der  Prostatatmnoren.  VonKapsammer. 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  5,  1903.) 

Bei  dem  40jahrigeii  Patienten  bestanden  seit  einigen  Monaten  zu- 
nehmende Hambeschwerden.  Die  Prostata  erwies  sich  im  Anfang  als 
normal,  4  Wochen  später  aber  zeigte  sich  zunehmende  Vergröfserung. 
Zweimal  war  vollständige  Harnverhaltung  aufgetreten.  6  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  entleerte  der  Patient  per  urethram  einen  (je- 
websfetzen,  dessen  histologische  Untersuchung  Sarkom  ergab.  Ein  ope- 
rativer Eingriff  wurde  verweigert.  Die  Prostata  nahm  zunächst  an  GrÖfse  zu, 
doch  gingen  fortwährend  Tumorstücke  ab,  nnd  2  Monate  später  war  das 
Organ  wieder  kleiner.  Bald  stellten  sich  heftige  Kreuzschmerzen  und 
Fieber,  sowie  Parese  der  rechten  unteren  Extremität  ein,  und  einen 
Monat  später  (8  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung)  erfolgte  der 
Exitus.  Der  Fall  ist  besonders  dadurch  bemerkenswert,  dafs  die  Hani- 
verhaltung  zu  einer  Zeit  auftrat,  als  sich  die  Prostata  bei  der  Kektal- 
Untersuchung  noch  als  unverändert  zeigte.  Histologisch  erwies  sich  der 
Tumor  als  Sarkoma  enchondromatodes.  In  der  Prostata  ist  ein  ähnliches 
Neoplasma  noch  nicht  beschrieben.  von  Hof  mann -Wien. 

Erwiderung  und  Gegenerwiderung' 

der    Herren    Dr.    Goldberg    und   Professor   Kutner   betr.   die 

Prüfung  der  Kutnerschen  Sterilisationsapparate. 

(cf.  Hefl  7,  1902  und  Heft  2,  1903.) 

Herr  Professor  Katner  hat  in  der  Nummer  II  dieses  Jahrganges  mir 
den  Vorwurf  p^emacht,  ich  hätte  behauptet:  die  Leislungsrähigkeit  seiner  Sterili- 
sationsapparate  sei  Dicht  geprüft  worden,  und  diese  Behauptung  w&re  anwahr. 
Zam  Beweise,  dafs  meine  Behauptung  unwahr  sei,  berief  er  sich  auf  die  Publi- 
kation seiner  Versuche.  Demgegenüber  stelle  ich  fest:  Ich  habe  nicht  behauptet, 
dafs  die  Leistungsfähigkeit  der  Apparate  nicht  geprüft  «ei,  sondern  nur,  dafs  sie 
nicht  erwiesen  sei.  Hiemach  ist  der  Vorwurf  von  Herrn  Kutner  gegenstands- 
los und  unzutreffend.  B.  Goldberg. 

Zu  der  vorstehenden  Erwiderung  habe  ich  zu  bemerken :  Dem  Sinne  nacli 
kann  es  für  keinen  unbefangenen  Leser  zweifelhafterscheinen,  dafs  Herr  Gold- 
berg in  seiner  Arbeit  unter  dem  Begriff  „die  LeistungsftLhigkeit  prüfen**  that- 
Bäclilich  „die  Leistungsrähigkeit  beweisen"  verstand.  Klammert  sich  Herr 
Goldberg  an  das  Wort,  so  kann  der  Vorwurf  der  Unwahrheit  fallen  gelassen 
werden.  Die  Sache  wird  hiervon  nicht  berührt.  Wenn  für  Herrn  Goldberg 
nicht  bewiesen  ist,  was  für  alle  Welt  nach  meinen  Versuchen  im  Kochschcn 
Institut,  nach  den  zahlreichen  Nachprüfungen  und  nach  lOjfthriger  praktischer 
Erfahrung  thatsuchlich  als  bewiesen  gilt,  so  ist  das  eine  Privatangelegenheit  von 
Herrn  Goldberg,  für  die  wohl  niemand  ein  Interesse  hat,  weder  die  Öffent- 
lichkeit noch  ich  selbst.  K.  Kutner. 


über  Hypoplasie  der  Prostata. 

Von 

Dr.  Fritz  Rörig, 

Wildungen-Braunschweig. 

Die  angeborene  Atrophie  oder,  wie  analog  Virchows 
„Hypoplasie  des  Uterus"  der  Zustand  besser  zu  nennen  wäre, 
die  Hypoplasie  der  Prostata  ist  eine  Anomalie,  die  im  Verhältnis 
zu  anderen  Mifsbildungen  oder  Eirkrankungen  des  Organes  nur 
sehr  selten  zur  Beobachtung  kommt.  Vergröfserungen  der  Drüse 
mit  ihren  Folgezuständen  gehören  ja  mit  zu  den  häufigsten  Er- 
scheinungen der  urologischen  Praxis.  Weit  seltener  schon  wird 
man  eme  Verkleinerung,  eine  Atrophia  prostatae,  eine  Rück- 
bildung aus  einem  früheren  normalen  Zustand  verzeichnen 
können.  Eine  Rarität  aber  wird  ein^  Hypoplasia  prostatae  sein, 
eine  auf  fötaler  oder  infantiler  Entwicklungsstufe  stehen  ge- 
bliebene Drüse  bei  einem  Erwachsenen.  Wiederholt  ist  dieser  Bil- 
dungsfehler mit  anderen,  das  Leben  verkürzenden  Hemmungsbil- 
dungenwie  z.B.  der  Ectopia  vesicae  zusammen  beobachtet.  Da  die 
Prostata  erst  in  den  Pubertätsjahren  ihre  volle  Reife  erlangt, 
wird  man  erst  von  dieser  Zeit  ab  von  einem  atrophischen  Zustand 
reden  dürfen.  Gewifs  mag  es  Fälle  von  Hypoplasie  auch  bei 
Erwachsenen  geben,  die  keine  oder  doch  nur  unbedeutende 
klinische  Erscheinungen  machen  und  darum  nicht  zu  ärztlicher 
Beobachtung  kommen,  jedenfalls  sind  einwandfreie  Fälle  in  der 
Litteratur  nur  sehr  spärlich  zu  finden.  Sehr  erfolgreiche  Studien 
über  Kleindrüsen  hat  Prof.  Englisch  gemacht,  dessen  Er- 
fahrungen auf  diesem  Gebiet  zweckmälsig  allen  späteren  Arbeiten 
als  Grundlage  dienen. 

Ganz  anders  wie  die  Hypoplasia  prostatae  verhält  sich  wegen 
des  normalen  bezw.  abnormen  Zustandes  der  Ovarien  bezw.  der 
Testikel  die  Hypoplasia  uteri,  die  analoge  Entwicklungshemmung 
des  entsprechenden  Organes  beim  weiblichen  Geschlecht.  Denn 
erstens  kommt  eine  Hypoplasia  .uteri  häufiger  vor  und  zwar 
zweitens  meist  bei  Individuen,  die,  gut  gebaut  und  voll  entwickelt, 

Ccntralblatt  f.  Harn-  n.  Sexaalorgane  XIV.  18 
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nach  Figur  und  Wuch3  durchaas  als  Repräsentanten  ihres  Ge- 
schlechtes gelten  können,  während  es  sich  hier,  wie  die  bisher 
beschriebenen  Fälle  beweisen,  um  allgemein  schwächlich  ent- 
wickelte Personen  handelt.  Die  Hypoplasia  uteri  macht  das  Weib 
für  seine  Geschlechtsbestimmung,  die  Fortpflanzung,  je  nach  dem 
Grade  der  Anomalie  schlecht  geeignet  bezw.  untauglich,  bringt 
ihm  aber  für  Gesundheit  und  Leben  keinen  Schaden.  Dieselbe 
Elntwicklungshemmung  der  Voi-steherdrüse  zeitigt  dagegen  durch 
ihre  eigentümliche  Lage  und  zwiefache  Bestimmung  Zustände, 
welche  die  Geschlechtsfahigkeit  des  Betreffenden  wohl  auch  be- 
einträchtigen, welche  aber  vermöge  der  Einbezeihung  des  Organes 
in  den  Schliefsapparat  der  Blase  funktionshemmend,  ja  zer- 
störend auf  die  gesammten  Hamorgane  wirken  und  dadurch  früher 
oder  später  zu  einer  Lebetsgef ahr  werden  können. 

Nachdem  mir  ein  Fall  von  Hypoplasia  prostatae  vorge- 
kommen, habe  ich  die  Ergebnisse  der  letzten  300  von  mir  vor- 
genommenen Untersuchungen  der  Vorsteherdrüse,  über  die  ich 
mir  genauere  Aufzeichnungen  gemacht^  aus  meinem  Journal  aus- 
gezogen, das  Material  hierzu  verwertet.  Die  Untersuchten  hatten 
mich  wegen  der  verschiedensten  Krankheitserscheinungen  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane  aufgesucht.  Von  den  300  Patienten 
boten   das  Bild 

einer  Hypertrophia  prostatae  77 

„      chron.  Urethritis  44 

„      Neurasthenie  bezw.  Nervosität  26 
„      Cystitis  bezw.  Urethrocystitis     24 
eines  Blasensteines  15 

„      Nierensteines  15 

einer  chron.  Prostatitis  15 

„      akuten   bezw.   subakuten  Ure- 
thritis 12 
„      hamsaurenbezw.oxals.Diathese  11 


Impotenz 
Striktur 

9 
8 

Pyelitis 
Tabes  dorsalis 

6 
5 

Nephritis 

Urogenitaltuberkulose 
Prostatitis  acuta 

5 
5 
5 

Enuresis  nocturna 

3 
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einer  Blasenneurose  9 

eines  Blasenkrebs  2 

„     Nierenkrebs  2 

„     Prostatakrebs  1 

eines  Nierengumma  1 

einer  Phorphaturie  2 

„      Phimose  1 

„      Urethralzerreifsung  1 

„      Arteriosklerose  1 

von  Hämorrhoiden  2 

Über   das  Alter    der  Betreffenden  finde  ich  folgende  An- 
gaben: 

Es  standen  im  Alter  von 

1—10   Jahren      3   Patienten 
11—20        „  10 


21—30 
31—40 
41—50 
51—60 
61—70 
71-83 
Bei    diesen  300, 


64         „ 

59         „ 

47         „ 

47         „ 

44         „ 

26  „ 
den  verschiedensten  Altersstufen  ange- 
hörenden, wegen  der  mannigfaltigsten  Leiden  mich  konsultierenden 
Personen  habe  ich  eine  auffallend  kleine  Drüse  gefunden  — 
achtmal  oder  in  2,66  o/o  der  Fälle.  Die  Untersuchung  fand  statt 
mit  der  Olive  bezw.  einer  Metallsonde  und  dem  per  rectum 
tastenden  Finger,  in  zahlreichen  Fällen  auch  noch  mittels  Kysto- 
skopes.  Der  Grad  der  Rückbildung  bezw.  der  mangelhaften  An- 
bildung  schwankt  natürlich  innerhalb  ziemlich  bedeutender 
Grenzen.  Dem  entsprechend  verhält  sich  auch  der  Zustand  des 
Hamapparates,  wie  auch  die  Schwere  der  Krankheitser- 
scheinungen. Angeboren  ist  die  Kleindrüse,  wie  ich  weiter  xmten 
ausführen  werde,  einmal,  erworben  siebenmal. 

Folgende  acht  Fälle  habe  ich  als  verwertbar  ausgezogen: 

1.  Fr.   49  J.   alt.     Prostata  firleichmafsifi:  klein,    weich-elastisch,   scharf 
begrenzt,  nicht  empfindlich.    PoUakiorie,  Dysurie. 

2.  Gl.  25  J.     Prostata  rechts  normal  grols,  links  fast  nichts  vorhanden. 
Chron.   Urethritis  gonorrhoica. 

3.  P.  28  J.    Drüse  gleichmäTslfi:  klein,  weichelastisch,  links  ein  Knötchen 
im  weichen  Drüsengewebe.    Chron.  Gonorrhoe. 

IS* 
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4.  Th.  25  J.  Rechts  erbsengrolses,  scharf  umschriebenes,  links  zwei 
kleine  Knotehen,  hochgradig  druckempfindlich.     Urogenitaltuberkulose. 

5.  H.  75  J.  Gleichmäfsig  rückgebildete,  in  drei  Lappen  angedeutete, 
derbe  Drüse.     Senile  Atrophie. 

6.  M.  38  J.  Drüse  in  beiden  Seitenlappen  klein,  weich,  nicht  empfind- 
lich.    Blase  nicht  entartet.     Chron.  Urethrocystitis.     Polyarthritis' gonorrhoica. 

7.  W.  31  J.  Links  das  äuTsere  Segment  zu  fühlen,  rechts  nichts  vor- 
handen, früher  incomplete  Retentio,  jetzt  kein  Residualharn.  Chron.  Urethritis 
gon.   Prostatitis. 

8.  T.  23  J.  Kaum  zu  fühlendes,  erbsengrolses  Knötchen,  Samenblaschen 
nicht  palpabel.  Geringe  Atrophie  der  Hoden,  stärkere  des  Penis.  Hypoplasia 
prostatae. 

Sechsmal  ist  der  Schwund  ein  die  ganze  Drüse  und  ziemlich 
gleichmäfsig  umfassender,  zweimal  ein  nur  einseitiger.  Elnt- 
sprechend  dem  ursächlich  am  meisten  verzeichneten  Leiden,  der 
chronischen  Gonorrhoe,  gehören  auch  meine  oben  aufgeführten 
Kranken  zumeist  dem  Alter  an,  in  welchem  dies  Leiden  am 
häufigsten  auftritt,  dem  jüngeren  und  mittleren  Mannesalter. 

Fall  1  weist  nach  Mastdarm  wie  Blase  zu  eine  recht  kleine 
Drüse  auf  von  weich-elastischer  Konsistenz;  er  ist  seiner  Ursache 
nach  nicht  leicht  zu  registrieren.  Die  Anamnese  des  49  Jahre 
alten,  zierlich  gebauten  Mannes  bietet  keine  Anhaltspunkte.  Er 
ist  im  übrigen  als  völlig  gesund  zu  bezeichnen,  kam  zu  mb  mit 
den  Symptomen  beginnender  Prostatahypertrophie;  die  Blase  war 
klein,  fafste  nur  einhundert  Gramm,  zeigte  im  Kystoskop  leicht 
trabekulär  veränderte  Wandungen,  enthielt  keinen  PYemdkörper. 
Die  Hoden  waren  normal,  der  Urin  gesund.  Eine  schwere  Sonden- 
kur, indifferente  dehnende  Blasenwaschungen  beseitigten  die  Ba- 
schwerden  völlig.  Trotz  des  geringen  Alters  des  Patienten  möchte 
ich  die  Ursache  dieser  Kleindrüse,  da  Entzündung,  Druck, 
Kachexie  kausal  auszuschliefsen  sind,  in  seniler  Involution  suchen. 

In  gleicher  Weise  dürfte  Nr.  5  unter  diese  Rubrik  zu  zählen 
sein;  hier  handelte  es  sich  um  einen  75  jährigen  Herrn,  dessen 
ganzer  Corpus  senil,  verbraucht  war. 

Bei  Nr.  4  handelte  es  sich  um  einen  25  jährigen,  aus  kern- 
gesunder Familie  stammenden,  anämischen,  schlecht  genährten 
Mann,  der  als  kleiner  Junge  angeblich  nach  einem  Fall  von  einem 
Tisch  eine  Kyphose  der  Wirbelsäule  davongetragen  hatte,  ab- 
gesehen davon  bis  zu  seinem  17.  Jahre  gesund  geblieben  war. 
Damals  traten  die  ersten  Symptome  von  Hodentuberkulose  auf, 
welche  3  Jahre  später,  im  Jahre  1897,  doppelseitige  Kastration 
nötig  machten.     Danach    ca.   2    Jahre    lang     leidliches  Wohl- 
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befinden.  Mir  kam  Patient  zuerst  im  Herbst  1901  zu  Gesicht 
mit  ausgesprochenen  Symptomen  vorgeschrittener  Harnblasen- 
tuberkulose. Tag  und  Nacht  bestand  halbstündlich  quälender 
Harndrang,  intensiver  terminaler  Schmerz  beim  Urinieren;  hier- 
zu gesellte  sich  ein  bohrendes  Gefühl  in  der  Prostatagegend 
beim  Sitzen,  Druck  auf  die  Kyphose  beim  Liegen,  so  dafs  der 
Zustand  schlimmer  kaum  sein  konnte.  Die  Blase  falste  30  bis 
40  Gramm,  der  Urin  enthielt  zeitweise  Blut;  oft  konnten  Tuberkel- 
bacillen  nachgewiesen  werden.  Die  Lunge  blieb  bis  zum  Schlufs 
gesund.  Die  Prostata  war  in  diesem  Falle  bis  auf  drei,  völlig 
voneinander  getrennte,  scharf  umschriebene  Knötchen  ge- 
schwunden. Rechts  ist  ein  solches  von  Erbsengröfse,  links  sind 
zwei  noch  kleinere  zu  fühlen;  die  Knötchen  sind  äufserst  druck- 
empfindlich. Das  Zwischengewebe  ist  häutig,  eine  in  die  Blase 
eingeführte  Olivensonde  erscheint  unmittelbar  unter  dem 
tastenden  Finger.  Eine  Besichtigung  der  Blase  konnte  hier  natür- 
lich nicht  vorgenommen  werden.  Wir  haben  in  diesem  Falle  eine 
stark  ausgeprägte  Atrophia  prostatae  vor  uns,  deren  Genese  leicht 
verständlich  ist;  konnten  doch  drei  verschiedene  Momente  dabei 
mitwirken,  die  doppelseitige  Kastration,  die  allgemeine  Abnahme 
der  Kräfte   und    die  lokale  Tuberkulose. 

Stark  atrophisch  ist  auch  die  Drüse  bei  einem  Herrn,  Nr.  7, 
meiner  Aufstellung,  der  vor  zwei  Jahren  wegen  einer  bösen 
chronischen  Prostatitis  in  meine  Behandlung  gekommen  war, 
nachdem  er  mehrere  Male  Tripper,  Nebenhodenentzündung  und 
Leistendrüsenvereiterung  durchgemacht  hatte.  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Hauptsache  in  Auspressen  der  Prostata,  Ein- 
legen von  Metallsonden  und  Instillationen.  Als  der  Herr  sich 
im  Sommer  1902  wieder  vorstellte,  war  vom  rechten  Prostata- 
lappen ein  kautn  fühlbarer  Rest,  vom  linken  nur  ein  schmales 
Kreissegment  übrig  geblieben.  W.  ist  heute  gesund,  ist  seit 
2  Jahren  verheiratet,  ist  Vater  eines  Kindes,  hat  eine  gesunde 
Frau.  Der  Harn  wird  leicht  und  völlig  entleert,  während  vor 
2  Jahren,  wohl  itnter  dem  Einflufs  entzündlicher  Kongestion, 
wochenlang  60—120  Gramm  Residualham  vorhanden  waren.  Wie 
W.s  Vaterschaft  beweist,  mufs  der  noch  vorhandene  Rest  der 
Prostata  genügen,  durch  sein  Sekret  das  Sperma  funktionsfähig 
zu  machen.  Die  übrigen  oben  mitangeführten  Fälle  bieten  keine 
Besonderheiten;  ich  beschränke  mich  daher  auf  das  bereits  von 
ihnen  Gesagte. 
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Um  nach  Burckhardts  Schema  za  registriei^en,  würden 
die  4  Fälle  gonorrhoischer  Natur  als  entzündliche  Atrophie,  Nr.  5 
und  eventuell  Nr.  1  als  senile  Atrophie,  Nr.  4  als  durch  Trauma, 
Entzündung  und  Kachexie  zusammen  bedingt  zu  bezeichlien  sein, 
während  Nr.  8  eine  angeborene  Atrophie,  eine  Hypoplasia 
prostatae  darstellen  dürfte.  Mit  ihm  beschäftige  ich  mich  im 
folgenden. 

T.  Schuhmachergeselle,  23  Jahre  alt,  stammt  aus  yöllig  gesunder  Familie, 
in  der  weder  Taberkulose  noch  Lnes  vorerekommen  zu  sein  scheint.  Beide 
Eltern  leben  und  sind  gesund»  ebenso  ein  Bruder.  MLfsbildungen  irgend 
welcher  Art  sind  in  der  Familie  nicht  bekannt  T.  war  bei  seiner  Geburt 
äuTserst  schwach  entwickelt;  über  etwa  vorhanden  gewesene  Harnstörungen 
in  den  ersten  Lebenstagen,  Verlagerungen  der  Hoden  etc.  wissen  die  Eltern 
nichts  anzugeben.  Doch  ist  ihnen  schon  in  den  ersten  Jahren  eine  auf  eilende 
Kleinheit  der  äuXseren  Genitalien  an  diesem,  ihrem  ersten  Sohn  aufgefallen, 
zumal  durch  Vergleich  mit  den  Organen  des  wenig  jüngeren  Bruders.  Patient 
hat  dann  als  Kind  jahrelang  das  Bett  genälst.  Aus  den  nächsten  Jahren  bis 
zur  Pubertätszeit  ist  Wissenswertes  nicht  zu  erwähnen.  T.  kam  zu  einem 
Schuster  in  die  Lehre,  blieb  körperlich  stets  hager,  doch  war  er  dabei  .leistungs- 
fähig in  seinem  Beruf  und  ausdauernd.  Mit  20  Jahren,  im  Laufe  des  Jahres 
1900  traten  zuerst  und  ohne  äuXsere  Veranlassung  spannende  Schmerzen  im 
Unterleib  auf,  quer  über  der  Symphyse  beginnend.  Von  hier  aas  strahlten 
sie  auch  entlang  den  Harnleitern  zu  den  Nieren  aus,  oft  von  Hitzegefühl 
oder  Frösteln  begleitet.  Harnstörungen  leichterer  Art,  wie  häufig  auftretender 
Drang,  kraftloses  Ablaufen  des  Urines,  Nachträufeln,  auch  momentanes  völliges 
Versagen  des  Strahles  waren  im  Verlaufe  der  letzten  Monate  wiederholt 
aufgetreten,  wurden  jedoch,  weil  jedesmal  spontan  Besserung  eintrat,  nicht 
weiter  beachtet.  Der  spannende  Schmerz  über  der  Symphyse  trat  anfangs 
nur  selten  auf,  hielt  auch  nur  kurze  Zeit  an,  wenn  T.  sich  alsbald  Bewegung 
machte,  und  einige  Male  kleine  Mengen  Harn  abgegangen  waren.  Die 
Attacken  traten  in  der  Folgezeit  häufiger  und  heftiger  au^  lielsen  auch 
nicht  so  bald  mehr  nach,  der  Urin  flofs  nur  tropfenweise  nach  starkem 
Pressen  ab,  das  Allgemeinbefinden,  der  Schlaf  litten,  Patient  magerte  sichtlich 
ab,  wurde  matt,  obwohl  der  Appetit  gut  blieb.  In  der  schmerzfreien  Zeit 
gingen  die  Harnentleerungen  noch  yerhältnismälsig  leicht  vor  sich,  wenn 
sich  auch  hierbei  eine  Abnahme  der  treibenden  Kraft  wohl  feststellen  liels. 
Nun  endlich  entschlofs  sich  T.,  einen  Arzt  zu  Kate  zu  ziehen.  Dieser  soll 
ihn  für  völlig  gesund  erklärt,  ihm  zur  Stärkung  seiner  Nerven  kühle  Sitzbäder 
verordnet  haben.  Im  Oktober  und  November  wurden  die  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  stärker,  es  kam  zu  wirklichem  Schüttelfrost.  Nicht  lange  nachher 
bemerkte  T.  zum  ersten  Male  nächtliche  Inkontinenz^  im  Januar  1901  auch 
unwillkürlichen  Harnabgang  im  wachen  Zustand.  Angesichts  dieser  Erscheinungen 
soll  man  Cystitis  diagnostiziert,  Fol.  uvae  ursi  verordnet  haben;  zugleich  wurden 
vom  Arzte  selbst  Sublimatblasenspülungen  an  fünf  aufeinander  folgenden  Tagen 
vorgenommen.  Diese  riefen  aufsergewöhnlich  heftige  Reizerscheinungen,  stunden- 
lang   dauernden,   qualvollen   Drang  hervor,   so   dafs   von   weiteren  Spülungen 
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Abstand  genommen  werden  moXste.  Man  beschränkte  sich  in  der  Folgezeit 
wieder  auf  Verabreichnng  von  diuretischen  Thees  und  Applikation  von  Bädern. 
Bis  zum  Sommer  wechselte  der  Zustand  sehr;  bald  trat  Harnverhaltung  auf, 
die  heftige  Schmerzanfälle  auslöste,  wenn  nicht  zeitig  der  Katheter  angewendet 
wurde,  bald  lief  der  Harn  unwillkürlich  ab.  Mit  diesen  Erscheinungen  kam  T. 
im  Sommer  1901  zum  ersten  Male  nach  Wildungen.  Soweit  aus  seinen  Angaben 
ersichtlich,  hat  man  ihm  damals  nach  genauer  Untersuchung  eine  mäTsige 
Trink-  und  Badekur  sowie  den  regelmälsigen  Gebrauch  des  Katheters  viermal 
täglich  empfohlen.  Diese  Ordination  hatte  zur  Folge,  daTs  die  Schmerzen  in 
Blasen-  und  Nierengegend  schwanden,  im  ganzen  folgenden  Jahre  %u£  zweimal 
auftraten.  Der  Wildunger  Aufenthalt  bekam  recht  gut.  Der  Katheter  blieb 
von  nun  ab  ein  Schutzmittel;  jeder  Versuch,  denselben  fortzulassen,  löste 
alsbald  die  alte  Spannung  und  Frostschauer  aus.  T.  fühlte  sich  in  dieser  Zeit 
ganz  wohl,  hatte  aber  natürlich  den  brennenden  Wunsch,  vom  Katheter  befreit 
zu  sein.  Dieser  Wunsch  führte  ihn  im  nächsten  Winter  für  ein  Vierteljahr 
in  die  .Hände  eines  Naturheilkünstlers,  dessen  Kunst  aber  auch  im  Stich  liefs.  — 
Von  neuem  in  ärztlicher  Behandlung,  wurde  abermals  ein  Versuch  gemacht, 
dem  Leiden  durch  lokale  Malsnahmen,  diesmal  durch  Höllensteinanwendung 
beizukommen.  Dieselben  ungewöhnlich  heftigen  Reizerscheinungen  wie  nach 
dem  Sublimat,  Erbrechen  und  länger  dauernde  Beeinträchtigung  des  Appetites 
veranlalsten  es,  daTs  man  schon  nach  wenigen  Tagen  von  weiteren  Spülungen 
absah.  Im  August  1902  kam  dann  T.  zum  zweiten  Male  nach  Wildungen  und  in 
meine  Behandlung. 

Aus  der  Anamnese  will  ich  noch  nachtragen,  daTs  T.  niemals  geschlechts- 
krank gewesen  ist,  daTs  er  noch  nie  —  nach  seiner  Angabe  —  mit  einem 
Mädchen  verkehrt  hat.  Onanie  giebt  er  zu  getrieben  zu  haben,  jedoch  nur  ganz 
kurze  Zeit.  Unwillkürliche  nächtliche  Samenentleerungen  sial  nur  alle  2 — 3 
Monate  aufgetreten,  im  letzten  ganzen  Jahr  sogar  nur  2 — 3  mal,  dann  nur  nach 
lokalen  therapeutischen  Eingriffen  und  stets  bei  schlaffem  Glied.  Steinchen 
sind  nie  abgegangen,  Blut  ist  im  Harn  nie  beobachtet  worden.  Die  Menge 
des  letzteren  betrug  durchschnittlich  ein  Liter  in  24  Stunden.  Seit  einem 
Jahre  etwa  ist  die  Möglichkeit,  spontan  zu  urinieren,  völlig  verloren  ge- 
gangen. Anfangs  entleerte  er  damals  mit  dem  Stuhlgang  eine  grölsere  Menge 
Urin,  das  Quantum  nahm  mehr  und  mehr  ab,  beträgt  zur  Zeit  nur  noch  Tropfen. 
Der  Versuch,   im  Stehen    zu  urinieren,   bringt   nichts. 

Bei  des  Patienten  zweiter  Ankunft  in  Wildungen  konnte  ich  folgenden 
Status  aufnehmen;  T.  ist  ein  schlank  gewachsener,  ca.  170  cm  grofser  Mann 
mit  mäfsig  entwickeltem  Muskelsystem,  geringem  Fettpolster,  schwacher  Er- 
nährung. Die  inneren  Organe  sind  gesund,  Mifsbildungen  fehlen.  Das  Haupt- 
haar ist  dünn,  der  Bart  kaum  andeutungsweise  vorhanden.  Pupillar-  und 
Patellarreflexe  sind  normal.  Bei  der  Inspektion  des  Abdomen  fällt  auf 
eine  aufserordentlich  schwache  Entwicklung  der  äuTseren  Genitalien,  des  Penis 
txnd  des  Skrotum:  sie  dürften  an  Grölse  etwa  den  Organen  eines  14-Jährigen 
entsprechen.  Die  Pubes  sind  genügend  voll.  Die  Hoden  sind  kleiner,  als  man 
sie  bei  einem  23-Jährigen  erwarten  sollte,  jedoch  ist  der  Unterschied  hier 
nicht  so  augenfällig  als  bei  dem  Penis.  Die  Hoden  weisen  im  übrigen,  soweit 
durch  Palpation  erkenntlich,  ebenso*  wie  die  Nebenhoden  und  Samenleiter  keine 
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Abnonnität  auf;  es  besteht  keine  Hydro-,  kerne  Varicocele.  Die  Blasengegend 
wölbt  sich. nicht  vor;  die  gefüllte  Blase  ist  von  den  Bauchdecken  aus  deutlich 
zu  fühlen,  ein  Druck  auf  sie  wird  unangenehm  empfunden,  ebenso  ein  Durch- 
greifen des  unteren  Nierenpoles  rechts  wie  links.  Die  Nieren  selbst  sind 
gerade  eben  noch  zu  fühlen,  ein  fluktuierender  Tumor  an  dieser  Stelle  besteht 
nicht.  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  zeigt  das  auffallendste  Symptom, 
zumal  nach  Einführen  einer  Metallsonde  in  die  Harnröhre.  Genau  in  der 
Mittellinie  nämlich,  auf  der  Sonde  reitend,  liegt  ein  einziges,  erbsengrolses, 
hartes,  rundes  Knötchen  mit  glatter  Oberfläche;  es  hebt  sich  scharf  von  der 
Umgebung  ib,  ist  nur  mälsig  druckempfindlich.  Von  der  übrigen  Prostata 
ist  nichts  vorhanden.  Das  übrige  Gewebe,  das  man  zwischen  Sonde  und 
Finger  abtasten  kann,  entspricht  an  Stärke  dem  der  Pars  membranacea.  Die 
Samenbläschen  sind  nicht  zu  fühlen.  Führt  man  ein  starres  Instrument  in 
die  Harnröhre  ein,  während  man  vom  Mastdarm  aus  den  Finger  kontrollierend 
vorschiebt,  so  fühlt  man,  wie  vor  dem  vordringenden  Instrument  eine  quere 
Falte  dicht  vor  dem  Blaseneingang  gelegen,  zurückweicht,  sich  dabei  ver- 
stärkt, dann  nach  Senken  des  Handgriffes  des  Instrumentes  weicht,  unter 
diesem  schwindet.  Es  ist  dies  die  von  Englisch  beschriebene  Falten- 
oder Elappenbildung,  die  das  Hindernis  für  die  spontane  Harnentleerung  dar- 
stellt. Wie  weit  bei  ihrer  Bildung  Schleimhaut  und  Muskularis  beteiligt, 
vermag  ich  nicht  anzugeben;  Drüsengewebe  hat  zu  ihrer  Bildung  wohl  nicht 
beigetragen,  da  die  geringen  drüsigen  Oberreste  in  dem  beschriebenen  Knötchen 
vereint  zu  sein  scheinen.  Ein  ähnliches  angeborenes  Gebilde  bei  ähnlichen 
Hamerscheinungen  hat  P  o  p  p  e  r  t  bei  einem  24  jährigen  Manne  beschrieben  — 
übrigens  bei  normal  entwickelter  Prostata.  Es  handelte  sich  um  eine  3 — 4  cm 
hohe,   1 — 2  cm  lange  halbmondförmige  Schleimhautfalte  mit  Muskelfasern. 

Das  Glied  ist,  wie  gesagt,  auffallend  klein,  die  Harnröhre  dabei  verhältnis- 
mäfsig  weit,  für  Nr.  23  Charri^re  gut  durchgängig,  sie  ist  nicht  empfindlich. 
Nelatonkatheter  passieren  meist  anstandslos,  härtere  finden  vor  dem  Blasen- 
eingang das  eben  beschriebene  Hindernis.  Die  Untersuchung  auf  Stein  fallt 
negativ  aus,  jedoch  läfst  sich  schon  mit  der  Steinsonde  feststellen,  dafs  die 
Blase    stark  trabekulär  entartet  ist. 

Um  nun  ein  vollkommenes  Bild  dieses  bei  einem  23-Jährigen  mit  ge- 
sundem Rückenmark  auffälligen  Befundes  zu  haben,  nahm  ich  gleich  am  nächsten 
Tage  eine  Kystoskopie  vor,  die  ich  nach  vier  Wochen  beim  BeschluXs  des  Kur- 
aufenthaltes wiederholte.  Da  die  Harnröhre  gar  nicht,  die  Blase  auch  nur 
gegen  Spannung  empfindlich  sich  zeigte,  eine  Spannung  aber  zu  vermeiden 
war,  habe  ich  eines  Anaestheticum  dabei  nicht  bedurft. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  nachtragen,  dafs  der  mit  Katheter  ent- 
nommene Urin  schwach  sauer  reagierte,  leicht  getrübt  war,  keinen 
üblen  Geruch  zeigte,  eine  nur  geringe,  dem  Eitergehalte  entsprechende 
Eiweifsmenge  enthielt,  mikroskopisch  neben  den  Leukocyten  nur 
Blasenepithelien  verschiedener  Form  und  Harnbakterien  erkennen  liefs.  — 
Schon  nach  wenigen  Spülungen  ist  der  Blaseninhalt  klar,  trotzdem  Patient 
sich  seit  einem  Jahre  viermal  täglich  katheterisiert  hat,  trotzdem  seit  Monaten 
keine  Spülungen  vorgenommen  sind.  Die  Einführung  des  KoUmannschen 
Katheterkystoskopes    gelingt   vermöge   dessen   Krümmung   sehr   leicht. 
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Die  Blasenflchleimhaat  ist  in  toto  gleichmärsigr  blafs  rosa  (es  wurde 
kein  Anaestheticum  angewandt),  glatt,  schwach  glänzend,  hat  keine  Schleim- 
anflagerongen,  zeigt  nur  schwach  gezeichnete  Gefalse,  keine  Ekchymosen. 
Die  Blasenwandnng  ist  im  Zustande  hochgradiger  trabekulärer  Entartung;  man 
közmte  das  auTserordentlich  fein  verzweigte  Netzwerk  treffend  mit  dem 
Innern  einer  Herzkammer  vergleichen,  deren  Balken  und  Bälkchen  oben  in 
der  Kuppel  wie  durch  einen  Schleier  sichtbar  werden,  in  den  Seitenteilen, 
aber  auch  auf  dem  Boden  unverschleiert  deutlich  zu  Tage  treten.  In  den 
seitlichen  und  hinteren  Partien  besteht  das  Gitterwerk  aus  zahlreichen  gleich- 
mäTsig  feinen,  zarten  Fäden.  Die  Nischen  sind  schmal  und  klein;  doch  tiet 
auf  dem  Boden  dagegen  fallen  einige  lange,  kräftige  Züge  auf,  welche  weit- 
maschigere Räume  zwischen  sich  fassen.  Die  beiden  Hamleitermündungen 
liegen  deutlich  sichtbar  auf  stark  in  das  Gavum  vorspringenden  Wülsten,  sie 
erscheinen  ganz  reizlos.  Rechts  zieht  sich  zum  gleichseitigen  Hamleiterwulst 
ein  in  der  Mitte  ampullenartig  aufgetriebener  Strang,  eine  zwischen  beiden 
liegende  tiefe  Nische  teilweise  verdeckend.  Links  wird  der  sagittal  nicht 
merklich  verkürzte  Fundus  von  mehreren  dünneren  Streifen  durchzogen.  Das 
Trigonum  ist  wellig  verändert,  ein  Ligamentum  interuretericum  tritt  kaum 
hervor.  Ein  echtes  Divertikel  weist  die  Blasenwand  nicht  auf.  Die  Falte 
am  Blasenausgang,  die  Ursache  der  Harnverhaltung,  vom  Rectum  aus,  wie 
oben  gesagt,  deutlich  zu  fühlen,  wölbt  sich  auch  im  kystoskopischen  Bilde 
starker  vor,  als  man  das  bei  gesunden  Blasen  sieht.  Ihr  Rand  ist  auch 
nicht  gleichmäfsig,  entspricht  nicht  einem  Kreissegment,  sondern  einer  mit 
mehr  oder  weniger  starken  Zacken  besetzten  Linie.  Beide  Ureterenmündungen 
lassen  klaren  Harn  hervorsprudeln. 

Stimmt  nun  unsere  Beobachtung  ganz  mit  dem  überein,  was 
die  bisher  beschriebenen 'raile  charakterisierte?  Nach  Eng- 
lisch muls  eine  Prostata,  die  als  angeborene  Kleindrüse  gelten 
soll,  folgende  Bedingungen  erfüllen:  1.  mufs  sie  normale  Kon- 
sistenz haben,  2.  mufs  anamnestisch  jede  Krankheit  ausge- 
schlossen sein,  welche  einen  Schwund  der  Drüse  herbeigeführt 
haben  könnte,  3.  mufs  es  sich  um  Personen  über  20  Jahre  handeln, 
da  erst  in  diesem  Alter  die  Prostata  ihre  volle  Ausbildung  erreicht 
hat.  Ad  2  nennt  er  an  nicht  kongenitalen  Formen  1.  die  Atrophia 
senilis,  2.  Atr.  cachectica,  3.  Atr.  functionalis,  4.  Atr.  inflam- 
matoria,  5.  Atr.  ex  compressione.  Burckhardts  Werk  „Die 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Prostata"  enthält  dieselbe 
Einteilung,  nur  ist  bei  ihm  die  Atr.  functionalis  und  inf lammatoria 
zusammen  als  entzündliche  aufgeführt.  An  Krankheiten,  welche 
einen  Schwund  der  Drüse  herbeiführen,  führt  L  a  u  n  o  i  s  in  seiner 
Arbeit  „de  TAtrophie  de  la  prostate"  als  ursächlich  bekannt  an: 
Erkrankungen  der  Hoden  und  Nebenhoden,  besonders  solche  nach 
Parotitis,  einigen  Formen  von  Angina,  nach  Typhus,  Pocken,  Rheu- 
matismus, nach  Tripper  und  Syphilis.   Keine  der  genannten  Krank- 
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heiten  ist  hier  vorauBgegangeiiy  keine  der  citierten  erworbenen 
Formen  würde  hier  zutreffen. 

Eine  Hypoplasia  prostatae  ist  nach  den  bisherigen  Beobach- 
tungen stets  mit  schwächlicher  Anlage  des  ganzen  Körpers,  be- 
sonders mit  Tuberkulose  kompliziert  gefunden,  ziemlich  regel- 
mälsig  auch  mit  Atrophie  der  Hoden,  der  Nebenhoden  und  des 
Penis,  einige  Male  mit  mangelnder  Erektionsfähigkeit,  mit  Im- 
potentia  coeundi.  T.  hat  mit  Ausnahme  und  trotz  seines  Blasen- 
leidens keine  andere  Krankheit  durchgemacht,  hat  also  sich 
widerstandsfähig  gezeigt,  hat  die  Anstrengungen  seines;  Berufes 
jederzeit  gut  überstanden;  sein  nicht  sehr  kräftig  entwickelter 
Körper  ist  also  stärker,  als  man  vermuten  sollte.  T.  ist  nicht 
tuberkulös,  Kehlkopf  und  Lunge  sind  völlig  gesund;  auch  in  seiner 
Familie  sind  suspekte  Erkrankungen  nicht  bekannt.  Seine  Hoden 
sind  kleiner  als  gewöhnlich,  doch  von  normaler  Form  und  Kon- 
sistenz; ich  würde  sie  nicht  als  im  Zustande  der  Atrophie  be- 
findlich bezeichnen,  wenn  nicht  T.s  ganzes  Geschlechtsleben,  die 
mangelnde  Libido,  das  Fehlen  der  Erektionen,  die  grofse  Selten- 
heit der  Entleerung  von  Samenflüssigkeit,  die  von  Jahr  zu  Jahr 
stets  seltener  geworden,  darauf  hinwiesen,  daTs  die  Arbeits- 
leistung der  Geschlechtsdrüsen  eine  abnorm  schwache,  stets 
schwächer  werdende  ist.  Als  Ausdruck  einer  geringen  sexuellen 
Veranlagung  mag  noch  die  Kleinheit "^des  Penis  gelten,  die,  wie 
gesagt,  am  auffälligsten  ist.  Daf s  die  Vorsteherdrüse,  den  eigent- 
lichen Geschlechtsdrüsen,  den  Hoden,  untergeordnet,  bei  Entar- 
tung, Verlagerung  oder  Mangel  derselben  ebenfalls  eine  Rückbil- 
dung eingeht  ist  bekannt.  Auf  diese  Kenntnis  stützte  man  sich, 
wenn  man  die  Hypertrophia  prostatae  durch  Wegnahme  der  Hoden 
zu  behandeln  vorschlug.  Da  nun  in  unserem  Fälle  die  Hoden 
wohl  im  Zustand  der  Rückbildung  sich  befinden,  die  Prostata 
aber  im  höchsten  Mafse  atrophisch  bezw.  hjrpoplastisch  ist,  so 
wie  man  sie  bei  Kastraten  z.  B.  findet,  ist  der  Rückbildungsprozef s 
der  Vorsteherdrüse  sicher  nur  zum  Teil  auf  einen  ähnlichen 
primären  Vorgang  in  den  Hoden  zurückzuführen;  es  muTs  noch  ein 
anderes  Moment  mitgewirkt  haben,  die  Atrophie  zu  einer  so  hoch- 
gradigen zu  gestalten.  Auf  einen  Punkt  möchte  ich  hier  die  Auf- 
merksamkeit lenken.  Englisch  hat  bei  Untersuchung  einer 
gröfseren  Anzahl  Leichen  neugeborener  oder  wenige  Tage  alter 
Kinder  über  Erwarten  häufig  eine  die  Entleerung  der  Blase  hin- 
dernde Vergröferung  des  Colliculus  seminalis  gefunden,  die  her- 
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vorgerufen  wurde  durch  einen  angeborenen  VerschluTs  des  Sinus 
pocularis.  Diese  Retentionscyste  wölbte  sich  in  Fällen  von 
längerem  Bestand  des  Verschlusses  sogar  bis  zur  Mastdarm- 
fläche der  Prostata  vor.  Wäre  es  nicht  möglich,  dafs  dies  Ge- 
bilde, das  sich  innerhalb  und  auf  Kosten  der  Prostata  in  fötaler 
Zeit  ausdehnen  konnte,  das,  wie  oben,  genannter  Forscher  nach- 
gewiesen hat,  trabekuläre  Hjrpertrophie  der  Blasenwandungen 
selbst  Erweiterungen  der  Harnleiter  und  Nierenbecken  im  Ge- 
folge haben  kann,  wäre  es  nicht  möglich,  dafs  dies  die  Prostata 
in  ihrer  Entwicklung  so  schädigen  kann,  dafs  sie  dauernd  auf 
einer  fötalen  Stufe  stehen  bleiben  muls?  Könnte  ein  VerschluXs 
des  Sinus  pocularis  hier  nicht  ursächlich  mitgewirkt  haben? 

Von  mehreren  Seiten  wurde  eine  besonders  geringe  Wider- 
standskraft einer  solchen  Blase  gegenüber  infizierenden  Keimen 
festgestellt;  es  wäre  ja  auch  zu  verwundem,  wenn  eine  seit 
Jahren  erkrankte  Blase,  die  in  den  zahlreichen  Nischenbildungen 
so  günstige  Bedingungen  zur  Ansiedlung  von  Lebewesen  bietet, 
die  vom  Patienten  in  diesem  Falle  einem  Schustergesellen  — 
taglich  mehrmals  durch  Katheter  entleert  werden  muTs,  nicht 
bald  einen  schweren  Katarrh  acquirierte.  Auffälligerweise  hat 
sich  nun  T.s  Blase,  die  übrigens,  im  Gegensatze  zu  andern  Be- 
obachtungen, nicht  überdehnt  ist,  so  schwer  degeneriert  ihre 
Wandungen  auch  sind,  bis  jetzt  fast  katarrhfrei  gehalten.  Mag 
daran  nun  die  kurze  Dauer  des  besonders  ge&hrlichen  Stadiums 
der  Incontinenz,  mag  eine  besondere  Sorgfalt  des  Patienten  beim 
Katheterisieren,  mag  eine  geringe  Empfänglichkeit  der  Blase  oder 
ein  glücklicher  Zufall  schuld  sein,  die  ständige  Gefahr  einer 
schweren  Infektion  bleibt  bestehen,  solange  Patient  auf  den 
Katheter  angewiesen  ist.  Ihn  entbehren,  die  Blase  spontan  und 
willkürlich  entleeren  zu  können,  ist  darum  gleichbedeutend  für 
den  Patienten  mit  der  Befreiung  aus  einer  grolsen  Gefahr.  Die 
Veränderung,  welche  der  Blasenhals  bei  der  Hyiwplasie  bezw.  einer 
früh  entstandenen  Atrophie  der  Prostata  erfährt^  ist  ähnlich  der 
bei  der  seltenen  Klappen-  oder  Barrierenbildung  bei  Hjrpertophie, 
wie  sie  von  Virchow,  Monod  (aus  der  Guyonschen  Klinik), 
Charles  Bell,  Guthrie  und  anderen  beschrieben  wurde. 
Normaler  Weise  wird  das  Orificum  vesicae  nach  oben  fixiert 
durch  das  derbe  und  wenig  nachgiebige  Lig.  Suspensorium,  das 
den  Penis  und  mit  ihm  die  Urethra  an  die  Symphyse  anheftet, 
und  nach  unten  durch  die  Prostata,  die  sie  gegen  das  Rektum 
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und  die  Perinealfascie  zu  festhält.  Ihre  Ruhelage  entspricht 
also  der  Diagonale  des  Parallelogramms  dieser  beiden  Kräfte. 
Aus  der  Nachgiebigkeit  des  einen  oder  anderen  Faktors  ergiebt 
sich  ihre  Beweglichkeit  (Gas per).  Das  Bindeglied  zwischen 
beiden  Kräften  ist  der  Sphinkter  vesicae  internus,  ein  den  Beginn 
der  Harnröhre  prismatisch  umgebender  Ring  aus  Kreisfasern. 
Je  kleiner  nun  die  Vorsteherdrüse  entwickelt  ist,  um  so  kleiner 
ist  auch  dieser  Ring,  und  um  so  weniger  Stütze  und  Halt  findet 
er  an  der  Vorsteherdrüse.  Zieht  sich  der  Ring  zusammen,  so 
schiebt  sich  der  hintere  Teil  über  die  Lichtung  der  Hamröhe, 
gleich  der  Sehne  eines  Kreises  vor,  bildet  daselbst  einen 
Vorsprung  (Englisch).  Dieser  Vorsprung  ist  membranartig, 
unterscheidet  sich  also  anatomisch  wesentlich  von  dem  Hindernis 
bei  der  Hjrpertrophie,  während  der  Elffekt,  die  Verlegung  der 
Harnröhrenmündung,  die  degenerierende  Wirkung  auf  die  Blase 
und  die  oberen  Harnwege  der  gleiche  ist. 

Die  Therapie  ist  nun  bestrebt  gewesen,  die  Ursache  der 
Harnverhaltung,  die  Falte  am  Blasenausgang  zu  beseitigen.  Ich 
sehe  davon  ab,  die  verschiedenen  zu  diesem  Zwecke  empfohlenen, 
teilweise  auch  ausgeführten  Methoden  zu  citieren.  Einen  be- 
merkenswerten Erfolg  haben  sie  im  allgemeinen  nicht  gehabt, 
so  dals  Burckhardt  darüber  sagt:  „In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
bietet  die  Behandlung  keine  grofsen  Aussichten  auf  Eirfolg;  einer 
ausgebildeten  Atrophie  gegenüber  sind  wir  machtlos."  Wegen 
des  Widerstandes  des  Patienten  wäre  es  mir  in  diesem  Falle 
auch  unmöglich  gewesen,  eine  der  Methoden  anzuwenden:  Ich 
habe  mich  daher  bisher  darauf  beschränkt^  durch  konsequentes 
Anwenden  schwerer  Metallsonden  in  steigender  Stärke  die  störende 
Falte  allmählich  auszugleichen,  ohne  mir  allerdings  sehr  viel 
hiervon  zu  versprechen.  Die  Hauptsache  wird  einstweilen  bleiben, 
dem  Patienten  gröfste  Vorsicht  und  peinlichste  Sauberkeit  beim 
Katheterismus  einzuimpfen,  um  ihn  so  vor  der  Gefahr  drohender 
Infektion  zu  bewahren.  Ich  erwähne  noch,  dafs  Englisch  und 
Trendelenberg  durch  Einschneiden  und  Abtragen  der  Klappe 
nach  Eröffnung  der  Blase  in  je  einem  Falle  bei  Atrophie  der 
Drüse,  Eigenbrodt  bei  Klappenbildung  bei  normaler  Prostata 
ebenfalls  durch  Resektion  der  Klappe    Heilung  erzielt  haben. 


Alis  der  tirologischen  Abteilung  des  Triester  Zivüspitäles 
(Primararzt  Dr.  Nicolich). 


Beitrag  zur  Leukoplakie  der  Blase. 

Von 
Dr.  Carlo  Ravasini,  Assistent. 

Auf  der  V.  Versammlung  der  „Association  frangaise  d'urologie" 
habe  ich  über  einen  Fall  von  totaler  Leukoplakie  der  Blase  be- 
richtet. In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Kranken,  bei 
dem  wir  mit  dem  Oystoskope  einen  die  Blasenwand  infiltrierenden 
Tumor  diagnostiziert  hatten  und  die  Cystostomia  suprapubica  aus- 
führten, um  dem  herabgekommenen  und  leidenden  Patienten  Er- 
leichterung zu  verschaffen.  Nach  Eröffnung  der  Blase  erkannten 
wir  den  Irrtum,  da  wir  eine  Blasenschleimhaut  vor  uns  hatten,  die 
überall  äufserst  verdickt  und  hart,  stellenweise  höckerig  war  und 
glänzend  weifsliches  Aussehen  hatte.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  durch  Auskratzen  gewonnenen  Stücke  gewann  ich 
ein  äufserst  interessantes  mikroskopisches  Präparat,  das  ich  in 
meiner  citierten  Publikation  genau  beschrieben  habe.  Patient  starb 
20  Tage  nach  der  Operation,  und  die  Blase  war  nach  dem  Tode  so 
verändert,  dafs  man  die  während  der  Operation  und  mit  dem 
Mikroskope  gemachte  Diagnose  bei  der  Obduktion  nicht  hätte  fest- 
stellen können. 

Nun  bin  ich  in  der  Lage,  den  zweiten  bisher  auf  der  urolo- 
gischen Abteilung  des  Triester  Zivilspitales  beobachteten  Fall  von 
Leukoplakie  der  Blase  studieren  zu  können,  über  den  ich  kurz 
berichten  will. 

S.  M.,  67  Jahre  alt,  Weber,  wurde  am  27.  XU.  1902  aufgenommen,  da 
er  seit  einem  Jahre  Schmerzen  bei  gesteigerter  Urinfrequenz  verspürte.  Der 
t'rin  war  trübe,  jedoch  nie  blutig  gewesen.  Bei  der  Aufnahme  hatte  Patient 
inteDsive  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchgegend,  die  besonders  stark  am  Ende 
der  Miktion  waren.  Letztere  war  für  den  Kranken  eine  wahre  Pein,  da  er 
fortwährend  bei  Tag  und  bei  Nacht  mit  dem  üringlase  in  der  Hand  sein  mufste. 

Bei  der  Untersuchung  der  HamrOhre  mit  der  Knopfsonde  fand  man,  da£s 
die  Prostata  endonrethral  hypertrophisch  war,  während  die  Untersuchung  per 
rectam  keine  YergrOfserung  derselben  erkennen  liefs.  Die  Blasenkapazität  war 
minimal.  Mit  der  Steinsonde  fühlte  man  keinen  Stein.  Im  Urin  fand  man 
Eiter  und  Blut.    Harnmenge  2300  g.     Densität  1019. 
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Die  GyBtoskopie  war  ftafsent  schmenhaft,  auch  trübte  sich  die  Flüssigkeit 
leicht,  da  die  ÜDtersnchung  Blutung  verursachte.  Trotzdem  gelang  es  uns,  an  der 
hinteren  Blasen  wand  eine  begrenzte  Vorwölbnng  der  Blase  zu  bemerken,  deren 
Oberfläche  hie  und  da  weifslich  war  und  Unebenheiten  aufwies.  Beim  Schüt- 
teln des  Kranken  bewegten  sich  die  weifslich  glänzenden  Flecke  nicht.  Sonst 
war  die  Blasenschleimhaut  sehr  stark  injiziert  und  hie  und  da  mit  Trabekeln 
versehen.  Die  beiden  lateralen  Frostatalappen  ragten  in  die  Blase  hinein, 
während  ein  Mittellappen  nicht  existierte.  Unsere  Diagnose  lautete :  Die  hintere 
Blasenwand  infiltrierender,  vielleicht  inkrustierter  Tumor.  Wir  stellten  auch  die 
Möglichkeit  in  Aussicht,  dafs  die  weifsen  Flecke  Eiterflocken  wären. 

Am  5.  I.  1903  führte  Herr  Primärarzt  Nico  lieh,  von  mir  assistiert,  die 
Gystotomia  suprapubica  aus.  Die  mit  dem  longitudinalen  Schnitte  freigelegte 
Blase  war  an  ihrer  Oberfläche  mit  sehr  weiten  geschlängelten  Blutgefäfsen  reich* 
lieh  versehen.  Nach  ihrer  Incision  erkannten  wir,  dafs  ihre  Wandung  sehr 
stark  verdickt  war.  An  der  hinteren  Blasenwand  bemerkten  wir  einen  über 
SOhellergrofsen,  weifslichen,  glatten  und  glänzenden,  unregelmäfsig  begrenzten 
Fleck,  an  dem  vier  erbsengrofse  Fhosphatkonkremente  adhärent  waren.  Die 
seitlichen  Prostatalappen  waren  gestielt  ia  die  Blase  vorspringend.  Die  ganze 
Schleimhaut  war  sonst  gerOtet,  geschwollen  und  verdickt  Die  Inkrustationen 
wurden  mit  der  Hand  entfernt,  der  leukoplakische  Fleck  wurde  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt,  wobei  man  bemerkte,  dafs  er  nicht  geringen  Widerstand 
demselben  entgegensetzte.  Sodann  wurde  noch  mit  dem  Thermokanter  die 
blutende  Wunde  verbrannt.  Die  zwei  Prostatalappen  wurden  ligiert  und  ent- 
fernt. Die  Mündungen  beider  Ureteren  waren  nicht  im  leukoplakiscben  Fleck 
einbegriffen.    Aus  denselben  sah  man  klaren  Harn  träufeln. 

Es  wurde  die  Blase  mit  dem  Doppeltubus  von  Quyon-Perrier  drainiert 
und  partiell  genäht.  Der  Verlauf  war  äufserst  günstig.  Am  7.  Tage  nach 
der  Operation  wurde  die  Drainage  entfernt  und  der  Dauerkatheter  eingelegt 
Nach  18  Tagen  war  die  Operations  wunde  geschlossen,  und  es  wurde  der  Dauer- 
katheter entfernt.  Am  16.  IE.  1903  wurde  eine  Gystoskopie  ausgefilhrt,  und  wir 
fanden  eine  für  mehr  als  160  g  Flüssigkeit  tolerante  Blase,  welche  mit  einer 
blassen  Schleimhaut  versehen  war.  Keine  Spur  von  Leukoplakie.  Keine 
Prostata  sichtbar. 

Als  Pat  das  Spital  verliefs,  urinierte  er  zweimal  nachts,  drei-  bis  viermal 
während  des  Tages,  ohne  jeden  Schmerz,  entleerte  vollkommen  die  Blase  und 
hatte  fast  klaren  Harn. 

Histologischer  Befund:*) 

An  der  Oberfläche  der  mit  dem  scharfen  Löffel  gewonnenen  Stacke  be- 
merkt man  eine  stellenweise  ziemlich  dicke  Schicht  von  verhornten  Epithelzellen, 
welche  an  manchen  Stellen  sich  fransenartig  abheben.  Diese  Schicht  ist  zellen- 
frei. Nnr  dort,  wo  sie  schmächtiger  ist,  findet  man  einige  oblonge  Kerne. 
Auf  diese  Schicht  folgt  eine  breite  Schicht  von  grofsen  polyedrischen  Zellen 
mit  klarem  Protoplasma  und  grofsem  Kerne,  in  dem  man  1 — 8  stark  geftrbte 
Kernkörperchen  bemerkt.  An  manchen  Stellen  sind  diese  Zellen  sehr  grofs, 
aufgetrieben  und  fast  ungefärbt     Die    der  Homschicht   näheren    Reihen  sind 

*)  Herrn  Prosektor  Dr.  Ferrari  sage  ich  meinen  besten  Dank  fSr  die 
schönen  Präparate. 
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weniger  zelleoreich,  während  die  Anzahl  der  Kerne  gegen  die  Tiefe  progressiv 
zunimmt  Endlich  kommt  man  auf  eine  Schicht  von  enggedrängten  Zellen  von 
länglicher  Form,  die  eich  an  Papillen  anschmiegen. 

Diesen  Typus  finden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Schnitte  wieder.  Nur 
«tellenweise  findet  man  onmittelhar  an  der  Homschicht  einige  spindelförmige, 
grofse,  ganz  mit  Eleidinkörnchen  gefüllte  Zellen,  welche  einer  granulierten 
Schicht  entsprechen.  Jedoch  eine  solche  Schicht  ist  nirgends  vollkommen 
gut  ausgebildet,  sondern  man  findet  nur  einzelne  zerstreut  liegende  Zellen. 

Die  Submukosa,  welche  an  einzelnen  Stellen  zu  sehen  ist,  ist  mit  Lympho- 
cyton  infiltriert     Ihre  GefäfRe  sind  dilatiert 

Dieser  zweite  Fall  bietet  aus  mehrfachen  Gründen  ein  Interesse. 
Während  im  ersten  Falle  die  primäre  Ursache  der  Leukoplakie 
nicht  eruierbar  war,  ist  sie  im  zweiten  Falle  in  der  Prostatahyper- 
trophie zu  suchen.  Diese  ist  als  Grundkrankheit  anzusehen.  Die 
zwei  hypertrophischen  Lappen  der  Prostata  waren  wie  zwei  Ventile, 
die  sich  an  die  innere  Hamröhrenmündung  ansetzten.  Der  dadurch 
verursachte  chronische  Reiz  bewirkte  eine  Entzündung  der  Blase, 
welcher  die  Leukoplakie  ihre  Entstehung  zu  verdanken  hat.  Somit 
spielt  eine  chronische  Entzündung  die  Hauptrolle.  Dann  beweist 
dieser  Fall  wieder  einmal,  dafs  die  Diagnose  sogar  mit  dem 
Cvstoskope  schwer  ist.  Nochmals  begingen  wir  den  Irrtum,  den 
Casper  zugiebt,  indem  wir  einen  Tumor  diagnostizierten.  Die 
Diagnose  war  unmöglich,  da  der  leukoplakische  Fleck  klein  und 
ganz  mit  Salzen  bedeckt  war.  Unsere  Diagnose  „inkrustierter  Tu- 
mor" ist  wohl  die  naheliegendste  gewesen. 

Endlich  schien  mir  der  Fall  äufserst  wichtig,  da  wir  durch 
eine  komplizierte  Operation  man  kann  sagen  vollkommene  Heilung 
erzielten.  Partielle  suprapubische  Prostatektomie  und  Zerstörung 
der  Leukoplakie  nach  Entfernung  der  Inkrustationen  führten  zu 
diesem  glänzenden  Resultate,  das  sicherlich  dauernd  sein  wird,  da 
nicht  mehr  die  Ursache  zu  einer  Reizung  der  Blase  besteht.  Das 
Cystoskop  hat  Uns  bereits  gezeigt,  dafs  die  Blase  nun  in  einem 
äufserst  günstigen  Zustande  sich  befindet. 

Hall^  betont  die  Seltenheit  der  Fälle  von  Leukoplakie. 
Seitdem  Rokitansky  zuerst  davon  Erwähnung  gethan  hat,  sind 
nicht  viele  Fälle  beschrieben  worden.  Hall^  verfugt  über  sieben 
im  Hospital  Necker  gesammelte  Krankengeschichten.  Allerdings  sind 
die  Fälle  partieller  Leukoplakie  relativ  häufiger.  Jedoch  der  Um- 
stand, dafs  in  diesem  Falle  die  primäre  Ursache  bekannt  ist  und 
dafs  der  Ausgang  so  günstig  gewesen  ist,  veranlasste  mich,  denselben 
zu  veröffentlichen. 


Zur  Entstehung  der  Trippermetastasen. 

Von 
Dt.  Oskar  HofTmann,  Dresden. 

Über  die  Ursprungsverhältnisse  derjenigen  gonorrhoischen  Meta- 
stasen, welche  sprungweise  erfolgen  und  nicht  Organe  betreffen,  die 
im  Zusammenhange  mit  der  erkrankten  Urethra  liegen  wie  Neben- 
hoden, Prostata,  Blase  und  Nieren  oder  durch  äufsere  Übertragung 
infiziert  werden  können  wie  die  Augen,  sind  die  Ansichten  durch- 
aus noch  nicht  geklärt  Ich  denke  hier  hauptsächlich  an  die 
gonorrhoischen  Erkrankungen  der  Gelenke,  der  Pleura,  des  Peri- 
und  Endokardiums  und  anderer  Organe,  die  nur  auf  dem  Wege 
der  Lymph- und  Blutbahnen  von  den  wandernden,  aus  ihrer  ürsprungs- 
stelle  fortgeschwemmten  Gonokokken  getroffen  werden  können.  Ich 
habe  nun  bisher  in  der  Litteratur  nirgends  Erwähnung  eines  Um- 
standes  gefunden,  der  meines  Erachtens  in  erster  Linie  diese  Ver- 
schwemmung  der  infizierenden  Keime  zu  begünstigen  geeignet  er- 
scheinen mufs. 

Es  ist  dies  die  Erektion. 

Die  gesunde  Harnröhre  hat  in  ihrer  gleichmäfsig  strukturierten 
faltenreichen,  dehnbaren  Schleimhaut  Stoff  genug,  um  selbst  bei 
stärkster  Erektion  und  Kohabitation  keine  übertriebenen  Zerrungen^ 
geschweige  denn  Einreifsungen  zu  erfahren. 

Anders  mufs  es  aber  sein,  wenn  diese  Schleimhaut  infolge  von 
Gonorrhoe  mit  Blut  überfüllt,  geschwollen  und  entzündlich  infiltriert 
ist,  und  zwar  nicht  gleichmäfsig,  wie  dies  ja  in  der  Natur  des  er- 
krankten Organs  liegt,  sondern  äufserst  ungleichmäfsig,  indem  neben 
nur  mäfsig  entzündeten  Stellen  andere  schwerer  ergriffene,  von  ent- 
zündlichen Exsudaten  durchsetzte,  ihrer  Elastizität  mehr  oder  weniger 
beraubte  Strecken  liegen,  die  infolge  der  Einbufse  freier  Dehnbar- 
keit zu  Zerrungen,  wie  sie  die  Erektion  mit  sich  bringt,  feine  Einrisse 
erleiden  müssen.  n 
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Diese  Einrisse  sind  selbstverständlich  die  Ausfallspforten  für  den 
Gonococcus  bezüglich  für  Strepto-  und  Staphylokokken,  durch  die 
sie  in  die  Lymph-  und  Blutbahnen  dringen  und  nun  in  denjenigen 
Körperteilen  sich  festsetzen  können,  die  für  sie  durch  ihre  Organi- 
sation oder  durch  zufällige  Disposition  z.  B.  vorübergehend  oder 
dauernd  verminderte  Widerstands&higkeit  besonders  zugänglich  sich 
erweisen. 

Es  scheint  überhaupt,  als  wenn  eine  Herabsetzung  der  Gesamt- 
widerstandskrafb  des  Körpers  und  Störungen  im  Gleichgewicht  der 
Funktionen  der  Entstehung  von  Trippermetastasen  besonders  günstig 
wären.  Durch  Not,  Krankheit,  Exzesse  geistig  und  körperlich 
heruntergekommene  Individuen  oder  solche  Tripperkranke,  die  von 
schweren  interkurrenten  Ej*ankheiten  befallen  werden,  scheinen 
weitaus  häufiger  Metastasen  der  Gonorrhoe  zu  erleiden,  als  sonst 
normal  sich  verhaltende  Gonorrhoiker,  bei  denen  also  Gesamt- 
organismus und  Kräftezustand  in  Ordnung  sind. 

Es  ist  dies  eine  Beobachtung,  die  auch  Dr.  Oberländer  in 
seiner  Praxis  zu  wiederholten  Malen  zu  machen  Gelegenheit 
gehabt  hat 

Von  der  Art  der  ersten  Ansiedelungsstelle  und  von  dem  Grade 
der  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  des  befallenen  Organes 
wird  denn  auch  der  mehr  gutartige  oder  mehr  maligne  Charakter 
der  erfolgten  blennorrhoischen  Komplikation  abhängen. 

Mit  obiger  Ansicht  stimmt  es  vollständig  überein,  dafs  die 
Tripperkomplikationen,  von  denen  hier  die  Rede  ist,  weitaus  häufiger 
im  akuten  und  subakuten  Stadium  des  Tripperverlaufes  vorkommen, 
Tiel  seltener  in  der  chronischen  Periode  desselben. 

Es  erklärt  sich  dies  einfach  dadurch,  dafs  in  letzterer  Periode 
wieder  eine  gewisse  Akkommodation  der  Schleimhaut  Platz  gegriffen 
hat  und  an  Stelle  der  Auflockerung,  Wulstung  und  Infiltration  der 
Schleimhaut  mehr  und  mehr  wieder  festere,  bindegewebige  Organi- 
sation getreten  ist,  die,  wenn  auch  zum  Teil  narbig  kontrahiert  doch 
gegen  Einreifsungen  widerstandsfähiger  geworden  ist. 

Mann  sollte  nun  meinen,  dafs  wenn  Erektionen  ein  so  dispo- 
nierendes Moment  für  diese  Komplikationen  abgeben,  letztere  viel 
häufiger  eintreten  müfsten,  als  es  in  Wirklichkeit  geschieht;  denn 
dafs  mächtige  Zerrungen  und  gewifs  auch  kleine  Verletzungen  der 
Schleimhaut  bei  Erektionen  und  dem  nicht  seltenen  Priapismus  der 
Gonorrhoischen    häufig   vorkommen,   geht   schon  aus   der   überaus 

C«ntnübl«tt  f.  Harn-  o.  Sezaalorgane  XTV.  19 
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grofsen  Schmerzhaftigkeit   hervor,   über   welche  die  Kranken  dabei 
klagen. 

Welcher  Art  die  Umstände  sind,  die  es  verhindern,  dafs 
nicht  öfter  durch  Erektionen  Trippermetastasen  erfolgen,  entzieht 
sich  meiner  Beurteilung.  Jedenfalls  könnte  man  verschiedene  Hypo- 
thesen hierüber  aufstellen.  Vielleicht  läfst  es  sich  denken,  dals, 
weil  die  Blutföllimg  der  Schwellkörper  bei  der  Erektion  auf  einem 
Stauungsvorgange  beruht,  mehr  eine  verschliefsende  Wirkung 
desselben  gegen  Drethraschleimhautrisse,  als  eine  ansaugende  zur 
Geltung  kommt,  und  dafs  nur  dann  Wegspülung  von  Gonokokken 
eintritt,  wenn  obiges  Verhältnis  weniger  ausgeprägt  ist,  natürlich 
immer  Schleimhaut-EinreiTsungen  vorausgesetzt 

Es  wäre  nun  wichtig,  statistische  Feststellungen  darüber  zu 
haben,  in  welchem  Prozentsatz  bei  den  Tripperhomplikationen,  die 
nicht  in  der  Kontinuität  der  ursprünglich  erkrankten  Urethra  liegen 
und  innere  Organe  betreffen,  das  männliche  Geschlecht  vertreten  ist 
gegenüber  dem  weiblichen. 

Bei  dem  letzteren  kann  durch  verschiedene  andere  Vorgänge, 
z.  B.  durch  Kratzen  infolge  von  Juckreiz,  durch  zufallige  Ver- 
letzungen oder  solche,  die  durch  Masturbation  bez.  Kohabitation 
gesetzt  sind,  die  gleiche  Überleitung  von  infizierenden  Keimen  in 
Blut-  und  Lymphbahnen  erfolgen,  wie  beim  männlichen  Geschlecht 
durch  einfache  Erektionen. 

Die  Folgerungen,  die  sich  für  die  Therapie,  hier  also  besonders 
für  die  Prophylaxis  ergeben,  sind  sehr  einfach. 

Die  Tripperkranken  müssen  natürlich  Erektionen  bekämpfen, 
am  besten  durch  Kälte-Applikation,  vor  allem  aber  ihrem  häufigeren 
Vorkommen  entgegenzuwirken  suchen. 

Zu  diesem  Behufe  ist  mit  noch  gröfserem  Nachdrucke,  als 
meist  zu  geschehen  pflegt,  zu  fordern,  dafs  die  Gonorrhoiker  während 
der  ersten  Stadien  ihrer  Erkrankung  die  ganze  Lebensweise  ändern 
und  nicht  nur  auf  reizlose,  sondern  auch  auf  schmälere  Kost  sich 
beschränken,  dafs  sie  allen  Irritationen  sexueller  Art  aus  dem  Wege 
gehen,  geistige  Überanstrengungen  und  sitzende  Lebensweise  nach 
Möglichkeit  vermeiden,  dafür  mäfsige  körperliche  Ausarbeitung  in 
freier  Luft  suchen  und  last  not  least,  plethorischen  Zuständen  durch 
zielbewufstes  Abführen  vorbeugen. 


Litteraturbericht. 

1.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

Hecherohe  du  baoille  de  Koch,  dans  rurine.  Von  L.  Fournier 
und  0.  Beaufume.    (Soc  de  biol.  de  Paris  15.  Nov.  1902.) 

Bei  15  Fällen  yerschiedener  Formen  von  Lungenphthise  konnten 
stets  im  Uiin  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  werden;  darunter  waren  ver- 
schiedene Fälle,  in  welchen  die  Diagnose  erst  auf  diese  Weise  gestellt 
wurde.  Dabei  waren,  wie  die  Autopsie  mehrmals  ergab,  keine  chron. 
Nierenläsionen  vorhanden  und  Albumen  nur  in  etwa  der  Hälfte  der 
Fälle.  Der  Urin  muTs  zum  Nachweis  zentrifugiert  und  der  Bodensatz 
in  bekannter  Weise  gefärbt  werden.     Meist  genügt  ein  Präparat. 

B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

H^matoscopie  et  urosoopie  dans  an  oas  d'b.öniatooliyliirie 
tropicale.    Von  J.  Labbö  und  L.  Bernard.    (Soc.  de  biol.  20.  Dez.  1902.) 

Bei  diesem  Patienten,  dessen  Erkrankung  anscheinend  von  Filar. 
sanguinis  herrührte,  war  im  Blut  ausgesprochene  Eosinophilie.  Der 
Urin  enthielt  eine  grofse  Anzahl  mononukleärer  Leuko-  und  Lymphocyten, 
aufserdem  aber  noch  Blut  und  Chylus  (Fett). 

B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Case  of  bullet  wonnd  of  bladder  and  botb.  hips:  Operation: 
recovery.    Von  Goodman.    (Brit.  Med.  Joum.  Jan.  17,  1903.) 

Der  Patient  hatte  einen  Behufs  erhalten,  welcher  von  rechts  ober- 
halb des  Trochanters  so  verlief,  dafs  sich  die  Ausschufsöffiiung  dicht 
lunter  der  Incisura  ischiadica  sin.  befand.  Aus  der  Ausschufsöfi&iung 
entleerte  sich  bei  der  Aufnahme  (8  Tage  nach  der  Verletzung)  Urin. 
Temperatur  38,6.  Es  wurde  die  Urethrotomia  ext  vorgenommen  und 
die  Blase  von  der  Perinealwnnde  aus  drainiert.  Im  weiteren  Verlaufe 
mnfsten  wegen  Eitersenkungen  mehrere  Gegenöfi&iungen  angelegt  werden, 
doch  war  der  Patient  nach  circa  ^/2  Jahre  nahezu  vollständig  wiederher- 
gestellt von  Hofmann -Wien. 

Case  of  intraperitoneal  rupture  of  the  bladder  treated  by 
laparotomy  and  sutnre  of  the  bladder  sixty  four  bours  after  rup- 
ture: recovery  after  nnusual  complication.  Von Daly  und  Har rison. 
(Brit  Med.  Joum.  Jan.  10,  1903.) 

Der  36jährige  Patient  spürte  beim  Tragen  einer  Last  plötzlich 
heftige  Schmerzen    im  Abdomen.     Er    wurde    ins  Spital    aufgenommen. 

19* 
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Mit  dem  Katheter  entleerte  man  circa  ^/^  Liter  klaren  Urins.  Am 
nächsten  Tage  stellte  sich  Erbrechen ,  kleiner  Puls,  beschleunigtes  At- 
men ein,  und  die  Menge  des  mit  dem  Katheter  entleerten  Urins  nahm 
ab.  Es  wurde  daher  64  Stunden  nach  dem  Unfälle  die  Laparotomie 
vorgenommen.  Li  der  Peritonealhöhle  fand  sich  eine  grufse  Menge  einer 
leicht  getrübten,  urinös  riechenden  Flüssigkeit.  Keine  peritonitischen  Er- 
scheinungen. Der  Rifs,  welcher  sofort  vernäht  wurde,  safs  an  der 
hinteren  Blasenwand.  Yerweilkatheter.  Trotzdem  Fieber  auftrat  und 
sich  der  Patient  einmal  die  frisch  geheilte  Wunde  aufrifs,  so  dafs  ^/^  m 
Darm  heraushingen,  konnte  der  Patient  nach  7  Wochen  geheilt  ent- 
lassen werden.  von  Hofmann-Wien. 

Les  oonditLons  de  rintervention  dans  la  ohirorgie  urinaire. 
Von  F.  Guyon.     (La  Presse  möd.  1902,  S.  1203) 

Die  Hyperdistension  der  Blase  ist  die  Hauptursache  dafür,  dafs  die 
pathogenen  Mikroorganismen  Fufs  fassen  können,  und  die  Ursache  der 
lokalen  und  allgemeinen  Beschwerden  bei  Patienten  mit  Retention  liegt 
in  der  nicht  genügenden  oder  nicht  oft  genug  ausgeführten  Entleerung 
der  Blase.  Bei  Strikturkranken  mit  Retention  mache  man  ungesäumt 
die  Urethrotomia  int  und  lasse  sich  auch  in  dringlichen  Fällen  nicht 
durch  die  Erwägung  zurückhalten,  dafs  der  Patient  eventuell  durch  die 
Operation  zu  Grunde  gehen  kann.  Weiter  wird  die  Absorption  der  toxi- 
schen Hambestandteile  durch  Läsionen  der  Blase  und  ganz  besonders 
durch  solche  der  Harnröhre  namentlich  infolge  des  Hamröhrenschnittes 
begünstigt.     Dagegen  schützt  einzig  und  allein  der  Yerweilkatheter. 

Die  Nieren  alter  Urinkranker  werden  durch  fortgesetzte  Resorption, 
wenn  auch  kleiner  Mengen,  toxischer  Produkte,  die  sie  doch  nicht  in 
gleichem  Tempo  unschädlich  machen  können,  vergiftet  und  ertragen  daher 
minimale  Schädigungen  sehr  schwer,  wenn  auch  solche  Patienten  noch 
recht  lange  mit  solchen  funktionsuntüchtigen  Nieren  leben  können.  Hier 
hilft  nur  der  Verweilkatheter,  bis  normale  Temperatur  erreicht  ist  und 
konstant  bleibt.  Er  schützt  auch  vor  allem  vor  reflektorischen  Einflüssen 
auf  die  Niere,  sei  es  von  einer  infizierten  Blase  aus  oder  von  einer 
Niere  auf  die  andere.  Die  frühere  Furcht  der  Chirurgen  vor  dem  Ka- 
theterismus bei  Erkrankung  der  Niere  ist  heute  absolut  unberechtigt. 
Jedes  infizierte  Organ,  sei  es  Blase  oder  Niere,  mufs  möglichst  lange  und 
sorgfältig  drainiert  werden;  daher  darf  die  Wunde  weder  einer  infizierten 
Blase  noch  einer  Niere  sofort  geschlossen  werden.  Die  gleichen  anti- 
septischen Mafsnahmen  mache  man  aber  schon  vor  jeder  Operation.  Bei 
einer  steinkranken  Blase  beseitige  man  unbedingt  vorher  die  Cystitis  — 
durch  Verweilkatheter  und  eventuelle  Argent.-Listillationen  — ,  unbeeinflulst 
durch  die  Erwägung,  dafs  der  Stein  den  Katarrh  hervorgerufen  hat  und 
ihn  unterhält.  Nur  bei  hochgradig  infizierter  Blase  schlägt  auch  der 
Verweilkatheter  fehl,  weil  in  diesen  Fällen  sich  zur  aufsteigenden  eine 
absteigende  Infektion  gesellt. 

Prognostisch  sehr  ernst  sind  Fälle  von  persistenter  Pollakiurie, 
selbst  wenn  der  Urin  klar  ist,  weil  sie  auf  eine  Niereninsufficienz  hin- 
weist.    Dann    verdient   aber   auch   noch  besondere  Berücksichtigung  die 
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Yerdauung.     ürinkranke   mit  Dyspepsie   sind  gewöhnlich  hochgradig  in- 
fiziert und  intoxiert,  meist  vergesellschaftet  mit  Pollakiurie. 

R,  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

TTreter-Catheterism. :  Its  purposes  and  praotioability.  Witb. 
the  presentation  of  a  ureter-oystosoope  for  male  and  female.  Von 
Lewis.    (Ann.  of  Surg.  Jan.  1903) 

L.  benützt  ein  Ureter -Kystoskop,  welches  aus  einer  einfachen,  am 
visceralen  Ende  schnabelförmig  gebogenen  Röhre  mit  einer  kleinen, 
wenig  Hitze  ausstrahlenden  Glühlampe  besteht.  Dasselbe  wird  mittelst 
eines  Obturators  eingeführt,  derselbe  dann  entfernt  und  das  periphere 
Ende  durch  eine  Glasplatte  verschlossen.  Vor  der  Untersuchung  wird 
die  Blase  mit  Luft  gefüllt.  Am  unteren  Teile  des  Kystoskops  befinden 
sich  zwei  kleine  Röhrchen  zur  Führung  des  Ureterenkatheters.  Die  Vor- 
züge dieses  Kystoskops  sind  nach  L.  folgende:  Da  keine  Linsen  vor- 
handen sind,  giebt  es  kein  in  der  Gröfse  verändertes  oder  umgekehrtes 
Bild.  Durch  die  Füllung  der  Blase  mit  Luft  ist  eine  Störung  der 
Untersuchung  durch  Trübung  des  Blaseninhaltes  ausgeschlossen.  L.  hat 
mit  seinem  Litrumente  an  zahlreichen  Kranken  Untersuchungen  vorge- 
nommen und  war  stets  mit  der  Leistungsfähigkeit  seines  Kystoskops  zu- 
frieden, von  Hof  mann -Wien. 

TTreterovesical  anastomosis:  an  improved  metbod;  report  of 
two  oases.    Von  Hunner.    (Amer.  Gynecol.  Dez.  1902.) 

H.8  Methode  besteht  der  Hauptsache  nach  in  folgendem:  Das  Ende 
des  Ureters,  welches  zur  Implantation  in  die  Blase  bestimmt  ist,  wird 
einen  cm  weit  gespalten,  so  dals  zwei  laterale  Lappen  entstehen.  Hierauf 
wird  die  Blase  durch  einen  circa  3  cm  langen  Schnitt  (working  incision) 
ei öffnet  und  von  diesem  aus  an  der  Stelle,  wo  der  Ureter  in  die  Blase 
eingepflanzt  werden  soll,  ein  Skalpell  durch  die  Blasenwand  gestofsen. 
Hierauf  werden  die  zwei  Ureterenlappen  durch  Klemmzangen  durch  diese 
Öffnung  durchgezogen  und  der  Ureter  oberhalb  der  Spaltungsstelle  durch 
Matratzennähte  an  der  Aufsenseite  der  Blase  fixiert.  Die  zwei  seitlichen 
Ureterenlappen  werden  von  ihrer  Serosa  befreit,  die  Blasenschleimhaut  an 
zwei  Stellen  excidiert  und  in  die  dadurch  geschaffenen  wunden  Flächen 
die  Ureterenlappen  mittelst  zweier  Nähte  eingenäht.  Hierauf  wird  die 
Öffnung  in  der  Blase  verschlossen.  H.  hat  diese  Operation,  nachdem  er 
sie  mehrmals  am  Tiere  versucht  hatte,  in  zwei  Fällen  am  Menschen  aus- 
geführt von  Hof  mann- Wien. 

The  snrgery  of  the  lower  Ureter  witb  cases.  Von  Young. 
(Amer.  Gynec.  Dez.  1902.) 

Y.  schildert  in  diesem  vor  der  Southern  Surg.  and  Gynec.  Assoc, 
gehaltenen  Vortrage  zunächst  kurz  die  topographische  Anatomie  des 
unteren  Ureters.  Als  Zustände,  welche  ein  chirurgisches  Eingreifen  am 
unteren  Ureter  notwendig  machen ,  bezeichnet  Y.:  Anomalien,  Prolaps, 
Ureteritis,  Steine,  Neubildungen,  Klappenbildung,  Strikturen  und  Ureter- 
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fisteln.  Was  die  Operationsmethode  betrifift,  so  ist  mit  Ausnahme  der 
intranreteralen  und  intravesikalen  Lasionen  der  extraperitoneale  Weg  der 
beste.  von  Hof  mann -Wien. 

CaloTil  de  la  portion  pelvienne  de  rurötere.  Von  Legueu. 
(Soc  de  chir.  de  Paris  26.  Nov.  1902.) 

Die  Frau  litt  seit  7  Jahren  an  Nierenkoliken  mit  Hämaturie,  die 
jedoch  für  Erscheinungen  einer  Appendicitis  gehalten  wurden.  Die 
Patientin  wurde  ohne  Erfolg  operiert.  L.  wollte  nun  wegen  Verdachts 
auf  r.  Nierenstein  die  Nephrotomie  machen  und  entdeckte  dabe.i  im 
unteren  Drittel  des  Harnleiters  den  Stein.  Er  entfernte  zuerst  die  atro- 
phische Niere,  und  nachdem  die  Lumbaiwunde  geheilt  war,  durch  Ingui- 
nalschnitt  den  TJreterenstein.  B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Obseryations  arising  ont  of  the  geographioal  distribution  of 
stone  and  oalonloiiB  disorders.  Von  Harris on.  (Brit.  Med.  Journ. 
Jan.  17,  1903.) 

Von  dem  als  Titel  angeführten  Thema  ist  in  diesem  Artikel  ver- 
hältnismäfsig  wenig  die  Bede,  hingegen  befafst  sich  H.  eingehender  mit 
der  Frage  der  Steinbildung  auf  künstlichem  Wege  aufserhalb  des  Körpers 
und  der  Verhütung  der  Steinkrankheit  überhaupt.  Bei  vorhandenen 
Steinen  oder  Neigung  zu  Steinbildung  empfiehlt  er  aufser  den  verschiedenen 
Mineralwässern  die  „dutch  drops",  eine  Mischung  von  Terpentin,  Guajak- 
tinktur,  Spir.  aether.  nitric.  mit  etwas  Ol.  ambrae  und  OL  cariophyll. 
Von  sehr  günstigem  Einflufs  ist  auch  Boracit  (Magnesia  boro-citrica),  wie  ein 
mitgeteilter  Fall  beweist,  wo  bei  einem  Steinkranken  unter  dem  Einflufs 
dieses  Mittels  im  Laufe  von  zwei  Jahren  64  Steinfragmente  im  Gewichte 
von  über  7  Gramm  abgingen.  Dieselben  bestanden  der  Hauptsache  nach 
aus  TJraten.  von  Hof  mann -Wien. 


2.  Erkrankungen  der  Prostata 

La  löge  prostatique.  Von  B.  Proust.  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de 
Paris  1902,  S.  813.) 

Nach  den  Untersuchungen  P.s  wird  der  die  Prostata  umschliefsende 
Hohlraum  von 'hinten  durch  das  vordere  Blatt  der  Aponeurosis  prostate* 
perinealis,  seitlich  durch  die  seitlichen  Aponeurosen  der  Prostata  gebildet, 
die  aber  in  Wirklichkeit  aus  einem  muskelfaserreichen  Gefafsnetz  bestehen, 
die  nach  vom  konvergieren,  so  dafs  der  Hohlraum  eine  dreieckige  Ge- 
stalt hat.  Diese  Scheidewände  lassen  sich  sehr  leicht  von  der  Drüse 
loslösen.  Vom  vordem  Winkel  des  Hohlraums  gehen  Bindegewebszüge 
zum  präurethralen  Muskelgewebe,  wodurch  ein  medianes  Septum  gebildet 
wird,  das  die  Prostata  mit  ihrem  Hohlraum  gewissermafsen  in  2  Hohl- 
räume teilt,  wovon  jeder  einen  Prostatalappen  enthält  Bei  der  Prostata- 
hypertrophie  treten  diese  Verhältnisse  noch  deutlicher  hervor.  Man 
kann    durch    seitliche  Einschnitte    in    die  Wände    des   die  Prostata  um- 
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Bchliefsenden  Hohlraumes  leicht  die  Zweiteilung  und  das  mediane  Septum 
demonstrieren.  Letzteres  mufs  man  bei  der  Sectio  perinealis  unbedingt 
schonen.  B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

La  prostate  et  les  v^siotiles  s^minales.  Von  A.  Guepin.  (Aca- 
d^mie  des  scicnces  1902,  5.  Mai ) 

Nach  G.  bilden  Prostata  und  Samenblasen  nicht  streng  voneinander 
getrennte  Organe,  sondern  stehen  miteinander  in  inniger  Beziehung. 
Daher  sind  bei  einer  Erkrankung  der  Prostata,  vor  allem  einer  chro- 
nischen, die  Samenblasen  immer  miterkrankt.  Nur  durch  manuelle 
Untersuchung  vom  Kektum  aus  läfst  sich  eine  Beteiligung  der  Samen- 
blasen konstatieren. 

Auch  bei  der  senilen  Prostatahypertrophie  sind  die  Samenblasen 
mitaf&ziert,  doch  läfst  sich  ihre  Erkrankung  nur  schwer  feststellen. 
Karzinom,  als  Komplikation  der  senilen  Prostatahypertrophie,  geht 
ebenso  oft  von  den  Samenblasen  als  von  der  Prostata  aus. 

Bei  AfiFektionen  der  Prostata  müssen  also  die  Samenblasen  immer 
mitbehandelt  werden.  Dreysel-Leipzig. 

Beiträge  zur  Beliandlxuig  der  ohronisohen  Prostatitis.  Von 
P.  Richter.     (Deutsch.  Medizinalzeitung  XXII,  52.) 

B.  bespricht  die  schon  allgemein  bekannten  und  gebrauchlichen 
Methoden  für  die  Behandlung  einer  chronischen  auf  Gonokokken-Infek- 
tion  beruhenden  Prostatitis: Massage,  Elektrizität,  Hydrotherapie  und  die 
medikamentöse  Behandlung.  Insbesondere  empfiehlt  er  die  Wintemitz- 
sche  Kühlsonde.  Federer-Teplitz. 

The  prostate  and  its  relation  to  rectal  disease.  Von  Martin. 
(Int  Med.  Magaz.  March  1903.) 

M.  weist  auf  den  Zusammenhang  hin,  welcher  zwischen  Prostata 
und  Rectum  besteht,  und  betont,  dafs  Kongestionen  im  Gebiete  des  Plexus 
haemorrhoidalis  gewöhnlich  mit  solchen  des  Plexus  prostaticus  verbunden 
sind  und  omgekehrt,  so  dafs  das  Prostataleiden  nach  Beseitigung  der 
Bektalerkrankung  oder  in  anderen  Fällen  die  letztere  nach  Behandlung 
der  Prostata  schwindet.  Die  Kongestion  des  B.ectums  bekämpft  M.  durch 
Bivulsion  des  Sphinkters.  M.  führt  vier  Fälle  an,  in  welchen  es  gelang, 
bei  geschwellter  und  sehr  empfindlicher  Prostata  durch  Divulsion  des 
Sphinkters  Heilung  zu  erzielen.  von  Hofmann-Wien. 

Zur  Krankenpflege  bei  Prostataleiden.  Von  Kornfeld.  (Wiener 
med.  Blätter  1900,  Nr.  8.) 

Bei  Prostatikern  fallen  jene  Mafsnahmen,  welche  zur  Verhütung  des 
raschen  Fortschreitens  des  Prozesses  getrofien  werden  können,  zumeist 
in  das  Gebiet  der  Krankenpflege,  so  die  Prophylaxe  im  Bezug  auf  die 
Lebensweise,  Nahrung,  Kleidung,  Verhalten  beim  Urinieren  usw.  Wichtig 
ist  die  Darmfnnktionsregelung.  Die  übermäfsige  Bettruhe  ist  zur  Ver- 
hütung andauernder  kongestion  zu  vermeiden.   Vor  dem  ersten  Urinieren 
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morgens  ist  eine  Minute  lange  Bewegung  im  Zimmer  zu  empfehlen,  ebenso 
bei  Harndrang  nachts  Aufstehen  aus  dem  Bette.  Coitus  ist  gestattet 
bei  Vermeidung  geschlechtlicher  Exzesse.  Sehr  günstig  wirken  laue  Sitz- 
und  Vollbäder,  allgemeine  Köper-  und  regelmäfsige  Bauchmassage.  Bot- 
wein ist  gestattet.  Jodhaltige  Bäder,  indifferente  Thermen,  Moorbäder 
sind  von  guter  Wirkung,  dagegen  sind  Brunnenkuren  bei  KongestioDS- 
zustanden  zu  vermeiden.  Die  instrumentelle  Blasenentleerung  erfordert 
grofse  Vorsicht.  Besonderer  Pflege  bedürfen  die  schweren,  fieberhaften 
Fälle  von  Urosepsis;  warme  Betteinlagen,  Wärmflaschen  auf  die  Baach- 
gegend,  gegen  das  Erbrechen  Menthol,  Eesorcin,  Kokain,  gegen  die 
kongestion  der  Prostata  4 — 8  Stück  Blutegel  am  Perineum. 

Federer-Teplitz. 

Quelques  particularitös  sur  les  caraoteres  miorosoopiques  de 
la  prostate  et  de  la  Tessie  des  vielUards.  Von  Jastreboff.  (Annal. 
des  mal.  des  org.  urin.-g^n.  1902,  Nr.  10.) 

Nach  der  Theorie  der  Guyonschen  Schule  ist  die  primäre  Ursache 
für  die  Dysurie  der  Greise  in  dem  Schwächezustand  der  Blase  und  an 
zweiter  Stelle  in  der  Kongestion  der  Hamorgane  zu  suchen.  Verf. 
untersucht  nun,  ob  diese  auf  klinischen  Erfahrungen  basierte  Theorie 
auch  mit  den  anatomisch-histologischen  Befunden  übereinstimmt.  Er  hat 
bei  40  Individuen  im  Alter  von  50 — 83  Jahren,  von  denen  11  bei 
Lebzeiten  Miktionsstörungen  hatten,  die  Prostata  und  Blase  histologisch 
untersucht  und  vergleichsweise  die  Befunde  bei  jugendlichen  Individuen 
von  20 — 30  Jahren  herangezogen.  Bei  der  Verschiedenheit  der  Befunde 
ist  es  unmöglich,  einen  allgemeinen  Typus  für  die  Struktur  der  greisen- 
haften Prostata  aufzustellen.  Jedenfalls  aber  herrscht  in  einer  sehr 
grofsen  Zahl  von  Fällen  eine  starke  Entwickelung  von  intramediärem 
Gewebe,  besonders  von  Bindegewebe  auf  Kosten  des  glandulären  Gewebes 
von  In  dem  intraglandulären  Bindegewebe  wurde  stets  eine  Verminde- 
rung der  elastischen  Fasern,  eine  Degeneration  und  vollständiger  Schwund 
derselben  konstatiert  Der  Schwund  der  elastischen  Fasern ,  der  mit 
einer  Dilatation  der  Venen  im  Parenchym  einhergeht,  begünstigt  den 
Kongestionszustand,  der  die  Volumszunahme  dieses  Organs  begleitet 
l>or  primäre  Schwächezustand  der  Blase  im  Greisenalter  beruht  ebenfalls 
auf  Atrophie  und  Schwund  der  muskulösen  nnd  elastischen  Elemente 
mit  gleichzeitiger  Dilatation  der  Venen,  wodurch  Kongestion  und  Ab- 
nahme der  Funktionsknift  der  Blasenwände  erfolgt.  Diese  Verände- 
rungen, die  unter  dorn  Eiiidufs  des  Alters  entstehen,  werden  aus- 
gospn>chenen  wenn  chronische  Affektion  der  Blase  und  passive  Dilatation 
derselben  durch  wiederholte  freiwillige  oder  unfreiwillige  Retention 
hinxukvMumon.  Schlodtmann-  Berlin. 

Absoea  ohauda  de  la  prostate.  Von  Blanquinque.  (These  de 
r^ris  llV^I.     Nsuh  La  lV>sso  med.  liH>3,  S.  44.) 

Auf  itnind  von  2t>  Bivbaohtungen,  die  alle  glatt  geheilt  sind,  em- 
ptioblt   R  boi  dioi^ou  Ab$oo$son  die  Inoision  vom  JKektum  aus  nach  dem 


—     267     — 

Verfahren  von  Koutier,  indem  der  Anns  mittelst  eines  Sims  sehen  Spe- 
kulums dilatiert  und  dann  ein  4  cm  langer  vertikaler  Schnitt  auf  der 
Höhe  der  Geschwulst    gemacht   und   nachher  mit   Gaze   drainiert   wird. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


Zur  Behandlxmg  der  ProstataJiypertrophie.  Von  Goldmann. 
(Bruns'  Beiträge  Bd.  XXXI,  Heft  1.) 

Goldmann  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  man  als  Ursache  der 
Hamretention  bei  Prostatikern  neben  der  Verengerung  durch  die  ver- 
gröfserte  Prostata  die  so  oft  vorhandene  „Retroflexio  vesicae"  zu  wenig 
beachtet  habe.  Letztere  entsteht  dadurch,  dafs  die  Blase  in  ihrem 
hinteren  Abschnitte  tief  ausgebuchtet  wird  und  hinter  die  vergröfserte 
intravesikal  vorspringende  Prostata  heruntertritt ^  sodafs  schliefslich  der 
hydrostatische  Druck  des  Harns  die  innere  Öffnung  verschliefst.  Gold- 
mann  schlägt  vor,  die  Blase  an  die  vordere  Bauch  wand  anzuheften,  an 
einer  vom  Peritoneum  freien  Stelle.  Federer-Teplitz. 

Die  Beliaiidlxuig  der  Prostatahypertrophie.  Von  Thorkild 
Rowsing,  Prof.  d.  Chirurgie  an  d.  Universität  Kopenhagen.  (Arch.  f .  klin. 
Chirurgie,  68.  Bd.,  4.  Heft.) 

Die  Verwirrung  und  Unklarheit,  die  hinsichtlich  der  Prostatahyper- 
trophie in  der  Behandlungsfrage  noch  herrscht,  ist  auf  Rechnung  der 
mangelhaften  Kenntnis  zu  setzen,  welche  wir  von  dem  eigentlichen 
Wesen  imd  der  Pathogenese  dieses  Leidens  besitzen. 

Autor  bespricht  die  Guyonsche  Theorie,  wonach  die  Prostatahyper- 
trophie nur  ein  Glied  in  einer  universellen  Arteriosklerose  ist,  die  Myom- 
theorie, die  zur  Unterbindung  der  Aa.  iliacae  geführt  hat,  und  endlich 
jene  Theorie,  durch  welche  die  Prostatahypertrophie  einfach  als  ein 
chronischer,  durch  gonorrhoische  Infektion  verursachter  Entzündungs- 
prozefs  aufgefafst  wird  (Ciechanowski). 

}  Indem  R.  das  Unhaltbare  der  genannten  Theorien  nachzuweisen 
versucht,  ist  er  der  Ansicht,  dafs,  wie  es  die  übereinstimmenden  histo- 
logischen Untersuchungen  der  letzten  Jahre  ergeben,  die  Prostatahyper- 
trophie durch  eine  Hyperplasie  des  Drüsengewebes  verursacht 
wird.  Die  fHmktion  der  Prostatadrüse  unter  normalen  Verhältnissen 
besteht  in  der  Absonderung  eines  Saftes,  welcher  die  Lebensfähigkeit 
der  Spermatozoon  bedingt,  mit  anderen  Worten,  die  Funktion  der  Pro- 
stata ist  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Fortpflanzung.  Dies  voraus- 
gesetzt, kann  man  eine  H3^erplasie  wohl  als  den  rein  reflektorischen 
Versuch  der  Natur  auffassen,  eine  beginnende  senile  Insufflcienz  zu  kom- 
pensieren, z.  B.  durch  quantitative  Vermehrung  des  Prostatasekrets  dem 
qualitativ  verminderten  Werte  abzuhelfen.  Diese  Hypothese  wird  durch 
die  Thatsache  gestützt,  dafs  konstant  eine  Atrophie  des  Drüsengewebes 
der  Prostata  auftritt,  wenn  der  Zuflufs  der  Spermatozoon  unterbrochen 
wird,  sei  es  durch  Kastration,  sei  es  durch  Krankheiten,  die  das  Yas 
deferens  zerstört  oder  schliefst. 
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Auf  Grundlage  dieser  physiologischen  und  pathologisch-anatomischen 
Thatsache  dürfte  man  a  priori  vermuten,  dafs  nur  eine  kurative  Ein- 
wirkung auf  die  Frostatahypertrophie  von  den  Behandlungsweisen  zu 
erwarten  ist,  welche  die  Passage  der  Spermatozoon  aufhehen  (Kastration 
und  Vasektomie).  Von  den  anderen  Operationen  ist  hiemach  nur  eine 
vorübergehende  Verminderung  der  Prostata  zu  erwarten. 

Indem  R.  an  der  Hand  seiner  eigenen  reichen  Erfahrungen  aus- 
führlich die  bekannten  Behandlungsweben  der  Prostatahypertrophie 
kritisch  beleuchtet^  kommt  er  zu  folgenden  SchluTsbetrachtnngen: 

Handelt  es  sich  um  einen  Patienten,  der  bisher  noch  nicht  behan- 
delt worden  ist  und  welcher  an  einer  mittelstarken  partiellen 
Ketention  leidet  oder  der  dem  ersten  Anfall  einer  Total- 
retention  ausgesetzt  ist>  so  ist  der  Versuch  mit  einer  regulären  Ka- 
theterbehandlung  zu  machen. 

Bei  einer  sehr  grofsen  Menge  Residualharn,  ohne  dafs  jemals 
Totalretention  bestanden,  empfiehlt  R.  die  Vasektomie  und  eventuell  die 
Prostatektomie,  da  die  Katheterbehandlnng  so  gut  wie  nie  zur  Besserung 
fuhrt.  Bei  Patienten  mit  Totalretention,  Cystitis  und  einer  Pro- 
stata, die  bei  der  Katheterisation  oft  Schwierigkeiten  bereitet,  wie 
Blutungen,  Schüttelfröste,  Temperaturerhöhungen  hält  R.  die  Cystotomie 
und  gleichzeitig  oder  später  die  Vasektomie  für  indiziert^  um  eventuell, 
wenn  die  Infektion  gehoben  und  die  Prostata  geschwunden  ist,  zu  ver- 
suchen, die  Fistel  zu  schliefsen. 

Wo  alle  Versuche,  ein  natürliches  Urinieren  herzustellen,  mifslingen, 
sei  es  durch  Vasektomie,  Kastration,  Prostatektomie  oder  Bottinische 
Operation,  bleibt  nur  die  "Wahl  zwischen  Cystotomie  und  regelmäfsiger 
Katheterisation. 

Von  der  Bottinischen  Operation  sagt  R.,  dafs  er  sie  niemals  zur 
Normalmethode  machen  würde  und  dafs  er  sie  nur  in  den  Fällen  an- 
wenden MTÜrde,  wo  die  anderen  Methoden  im  Stiche  liefsen  und  wo  die 
Patienten  sich  gegen  die  Cystotomie  mit  eventueller  Exstirpation  des 
Mittellappens  sträuben. 

S.  Jacoby-Berlin. 

Rötention  prostatique  guerie  par  ropöration  de  Botüni.  Von 
R.  Duhot.     (Annal.  de  la  policlinique  centr.  de  Bruxelles  1903,  S.  l.) 

Ein  61  jähriger  Sattler  litt  seit  ca.  7  Jahren  an  Urinbeschwerden, 
die  in  den  letzten  Jahren  sich  steigerten.  Residualham  250  g.  Die 
Prostata  ist,  wie  cystoskopisch  festgestellt  wurde,  besonders  im  mittlem 
Lappen  stark  vergröfsert.  Der  mittlere  Lappen  wurde  bei  mit  Luft 
gefüllter  Blase  und  weifsglühendem  Messer  nach  Bottini  operiert.  Der 
Patient  ist  seit  über  einem  Jahr  von  seinen  Beschwerden  befreit.  Resi- 
dualham 15  g.     Der  mittlere  Lappen  ist  cystoskopisch  verkleinert. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Indications  de  Topöration  de  Bottini.  Von  £.  Desnos.  (L» 
Presse  med.  1902,  p.  1059.) 

D.  hat  folgende  Modifikationen  am  Freu  de  übergesehen  Incisor  an- 
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gebracht:  1.  hat  er  die  Lange  des  Flatinmessers  yariabel  gemacht,  so  dafs 
dieses  genau  der  Gröfse  des  zu  durchschneidenden  Gewebes  angepafst 
werden  kann;  2.  die  Schraube  durch  ein  Triebrad,  das  in  eine  Zahn- 
stange mit  breiten  Zähnen  eingreift,  ersetzt,  wodurch  sich  der  Operateur 
besser  über  den  Widerstand  des  Gewebes  orientieren  kann.  Indiziert  ist 
die  Operation  nur  in  noch  nicht  weit  vorgeschrittenen  Fällen  von  Hyper- 
trophie, femer  bei  jeder  Art  von  mittlerem  Lappen  und  bei  querbalken- 
ähnlichen Vorsprüngen.  Sie  versagt  aber  vollständig  bei  bedeutend  ent- 
wickelten Seitenlappen  und  vor  allem  bei  allgemeiner  Yergröfserung  des 
ganzen  Organs.  Und  sie  ist  direkt  kontraindiziert  bei  akuter  Infektion 
der  Prostata  oder  Blase,  während  die  chronische  häufig  durch  sie  ge- 
heilt wird.  R.  Kauf  mann- Frankfurt  a.  M. 

Hypertrophie  der  Prostata  und  galvanpkatustlBclie  Behand- 
lung nach  Bottini-Frendenberg.  Eigene  TCrankh eitsgeschichte. 
Nach  einem  Vortrage.  Von  Bierbaum.  (Münchener  med.  Wochenschrift 
1902,  Nr.  47,) 

Auf  Grund  höchstpersönlicher  Erfahrung  preist  B.  die  Segnungen 
der  Bottinischen  Operation.  Am  23.  IV.  v.  J.  wurde  er  von  Freuden- 
berg operiert  und  fühlt  sich  nunmehr  von  seinem  jahrelangen  Leiden 
befreit.  Jesionek. 

The  present  position  of  the  treatment  of  enlargement  of  the 
prostate.     Von  Moullin.    (Edinburgh  Med.  Joum.  Oct.  1902.) 

M.  vergleicht  die  verschiedenen  Methoden  der  Behandlung  bei 
Prostatahypertrophie  betreffs  ihrer  dauernden  Wirkung.  Am  wenigsten 
hält  er  von  der  Katheterbehandlung,  da  dieselbe  stets  nur  eine  palliative 
und  öfters  mit  Gefahren  verbunden  sei.  Von  besserer  Wirkung  ist  die 
perineale  und  die  suprapubische  Prostatektomie.  Durch  diese  Operation 
kann  dauernde  Heilung  erzielt  werden.  Ihre  Mortalität  ist  nicht  grofs, 
besonders  wenn  der  Eingriff  frühzeitig  vorgenommen  wird.  Auch  die 
Bottinische  Operation  ist  im  Beginne,  zumal  wenn  es  sich  um  eine  stark 
kongestionierte  Prostata  handelt,  von  guter  Wirkung,  sowie  bei  fibröser 
Prostata  ohne  besondere  Vergröfserung.  Sexuelle  Operationen  haben  in 
der  Kegel  nur  vorübergehenden  Erfolg,  mit  Ausnahme  der  Orchidektomie, 
welche  in  manchen  Fällen  günstige  Dauerresultate  zeigt.  Suprapubische 
oder  perineale  Drainage  der  Blase  sollte  nur  im  Notfalle  angewendet 
werden.  von  Hofmann-Wien. 

The  present  state  of  the  surgery  of  the  Prostate.  Von  Wis- 
sard William.    (Med.  Journal  LXXIV,  290,  New  York.) 

Wenn  der  regelmäfsige  Oebrauch  des  Katheters  und  anderer  Pallia- 
tivmittel nicht  mehr  imstande  ist,  die  Beschwerden  zu  verringern,  ist 
nach  W.  der  chirurgische  Eingriff  indiziert.  Je  nachdem  welcher  Zweck 
verfolgt  wird,  kann  man  entweder  perineal  oder  suprapubikal  die  Blase 
drainieren,  oder  die  Öffnung  der  Blase  auf  das  natürliche  Niveau  bringen 
durch  Entfernung  der  im  Wege  stehenden  Gewebe,  oder  auf  Schrumpfung 
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der  Prostata  hinwirken.  Je  früher  eine  Operation  vorgenommen  wird, 
desto  günstiger  ist  das  Eesultat.  Über  Bottinis  Operation  verhalt  er  sich 
reserviert;  die  Whiles'sche  verwirft  er.  Federer-Teplitz. 

Surgery  of  prostatic  obstmotion.  Von  Schmidt.  (Medicine. 
Detroit.  Jan.  1903.) 

Seh.  unterscheidet  3  Omppen  von  Prostatahypertrophie:  1.  Knoten, 
die  entlang  der  ganzen  Urethra  prostatica  zerstreut  sind.  Solche  Fälle 
sind  zur  Exstirpation  der  Prostata  geeignet.  2.  Wahre  Hypertrophie  des 
Organes,  vorwiegend  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  lokalisiert.  Hier 
ist  die  Bottinische  Operation  angezeigt,  doch  nur  nach  vorausgeschickter 
Kystoskopie.  Bei  Entzündungsprozessen  ist  die  Operation  wenigstens  für 
eine  gewisse  Zeit  za  vermeiden.  3.  Hypertrophie  in  Form  von  gestiel- 
ten Tumoren.     Therapie:  Exstirpation.  von  Hofmann-Wien. 

Prostatic  hypertrophy.  Von  C.  E.  Chetwood.  (New  York  Med. 
Journ.  1902,  31.  März.) 

Bei  der  operativen  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  bevorzugt 
Ch.  in  den  meisten  Fällen  das  Vorgehen  vom  Perineum  aus.  Er  fährt 
zunächst  eine  perineale  Incision  aus;  stellt  dann  von  dieser  aus  durch 
digitale  Untersuchung  die  Beschaffenheit  der  Prostata  fest  und  macht 
dann  mit  dem  galvanokaustischen  Messer  je  nach  dem  Falle  eine  me- 
diane oder  zwei  laterale  Incisionen.  Die  Blutung  dabei  ist  meist  sehr 
gering,  die  Heilung  eine  rasche.  Die  von  Ch.  auf  diese  Weise  erzielten 
Resultate  sind  sehr  gute.  Dreysel-Leipzig. 

A  discnssion  on  the  treatment  of  ohromc  enlargementof  the 
prostate.    Von  Frey  er.    (Brit.  Med.  Journ.  Nov.  8,  1902.) 

Fr.  berichtet  über  eine  weitere  (vierte)  Serie  von  7  Fällen  von 
Prostatahypertrophie,  wo  es  ihm  gelang,  das  vergröfserte  Organ  auf 
suprapubischem  Wege  aus  seiner  Kapsel  in  toto  herauszuschälen. 
1  Patient  starb  im  Anschlufs  an  den  Eingriff,  die  übrigen  erholten  sich 
und  können  jetzt  die  Blase  spontan  entleeren.  Im  ganzen  hat  Fr.  diese 
Operation  jetzt  bei  21  Patienten  im  Alter  von  58 — 79  Jahren  ausge- 
führt und  19  mal  vollständige  Heilung  erzielt. 

Alexander  macht  einige  Bemerkungen  betreffs  der  Anatomie  der 
Prostata  und  zwar  besonders  der  sogenannten  Kapsel.  Er  hält  für  die 
totale  Entfernung  der  Drüse  den  perinealen  Weg  für  den  besseren. 

Mac e wen  hält  ebenfalls  den  perinalen  Weg  für  den  besseren. 

Lloyd  glaubt,  dafs  Frey  er  2  verschiedene  Operationen  ausgeführt 
habe,  in  einzelnen  Fällen  habe  er  die  Seitenlappen  enukleirt,  in  anderen 
die  gesammte  Drüse  mit  der  Urethra  prostatica  entfernt. 

Syms  hält  die  perineale  Route  für  die  rationellste.  Er  enukleirt 
die  Prostata,  während  dieselbe  durch  ein  in  die  Blase  gebrachtes  Instru- 
ment, welches  vom  eine  mit  Wasser  zu  füllende  Auftreibung  besitzt, 
in  die  Perinealwunde  vorgedrängt  wird.    Er  hat  21   Patienten  auf  diese 


—     271     — 

Art   operiert  und   keinen  Todesfall  gehabt.     Die   Heilung  war  bei   20 
eine  vollkommene. 

Auch  Harrison  spricht  sich  mehr  für  die  perineale  Prostatektomie 
aus.  von  Hofmann-Wien. 

Total  exstirpation  of  the  prostate:  Freyen  Operation.  Von 
Elsworth.    (Brit  Med.  Joum.  Jan.  17,  1903) 

E.  berichtet  über  einen  67jährigen  Prostatiker,  welchem  er  die 
hypertrophierte  Prostata  nach  Frey  er  s  Methode  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitte aus  entfernte.  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  sehr  günstig. 
Am  Ende  der  dritten  Woche  konnte  der  Patient  spontan  urinieren.  Der 
exstirpierte  Tumor  hatte  ein  Oewicht  von  circa  100  Gramm. 

von  Hofmann-Wien. 

Totalex8tirpation  der  hypertrophierten  Prostata.  Von  Zucker- 
kandl.    (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  16,  1903.) 

Z.  stellte  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Ärzte  einen  62jährigen 
Patienten  vor,  welchem  er  vor  3  Monaten  die  Prostata  vom  Perineum 
aas  exstirpiert  hatte.  Das  entfernte  Organ  wog  137  Gramm.  Yerweil- 
katheter.  Derselbe  wurde  nach  vier  Wochen  entfernt,  und  der  Patient 
begann  spontan  zu  urinieren.  Jetzt  besteht  vollständige  Kontinenz,  und 
der  Kranke  entleert  seine  Blase  vollkommen,     von  Hofmann-Wien. 

Frostateotomy.  Von  Sinclair.  ^ (Brit.  Med.  Joum.  Jan.  31,  1903.) 
Im  Anschlufs  an  mehrere  von  S.,  sowie  von  Mitchell  und  Kirk 
in  der  Ulster  Brauch  of  the  Brit.  Med.  Assoc.  demonstrierte  Fälle  von 
Prostatektomie  entspann  sich  eine  Diskussion  über  diese  Behandlungs- 
methode. Sinclair  hält  die  Prostatektomie  auf  suprapubischen  Wege 
für  die  beste,  da  durch  die  perineale  Methode  der  Sphincter  urethralis 
verletzt  werde,  welcher  von  gröfserem  Werte  sei  als  der  Sphincter  in- 
ternus. Mitchell  und  Kirk  betonten  die  Notwendigkeit  einer  frühen 
Operation,  solange  Blase  und  Nieren  noch  gesund  sind. 

von  Hofmann-Wien. 


Ca  808  of  pro8tateotomy,  with  remarks  on  the  Operation.  Von 
P.  Thorndike.    (Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  1902,  28.  Aug.) 

Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  kann  auf  palliative  und 
operative  Weise  erfolgen.  Die  Zeit  für  einen  operativen  Eingriff  ist 
gekommen,  wenn  die  palliativen  Mafsnahmen  keinen  Erfolg  mehr  haben. 
Die  komplette  Prostatektomie  ist  immer  die  Operation  der  Wahl,  da  sie 
die  einzige  Methode  ist,  die  gleichmäfsig  gute  Besultate  giebt  Die 
Operation  soll  zur  Ausführung  kommen,  bevor  sich  sekundäre  Yerände- 
ningen  in  Blase  und  Nieren  eingestellt  haben;  in  letzterem  Falle,  be- 
sonders dann,  wenn  bereits  Entkräftung  eingetreten  ist,  sind  andere, 
Weniger  eingreifende,  Mafsnahmen  zu  empfehlen. 

Dreysel-Leipzig. 
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Fiece  provenant  d'une  prostateotoxnie  perineale.  Vod  P.  Del- 
bet.    (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  19ü2,  p.  716.) 

Die  Prostata  stammt  von  einem  60jährigen  Manne  und  wiegt  32  g. 
Der  Patient  wurde  vor  einem  Jahre  wegen  Prostataabscesses  vom  Peri- 
neum aus  operiert  und  damals  ein  erbsengrofser  Stein  entfernt,  ohne  dafs 
eine  Besserung  seiner  Beschwerden  eintrat.  Die  Vorsteherdrüse  wurde 
daher  nach  der  Methode  Albarran's  mittels  Sectio  perinealis  entfernt 
Sie  enthält  zahlreiche  wachhv^iderbeerengrofse  schwarze  Konkremente  und 
einen  erbsengrofsen  Stein.  Der  Kranke  entleert  jetzt  vollständig  klaren 
Urin;  kein  Besidualham.  Die  Blase  ist  aber  insufficient,  was  offenbar 
von  der  Durchschneid ung   des  Blasenhalses   bei   der  Operation  herrührt 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Prostateotoxnie  pörinöale.  Von  Paul  Delbet.  (Annal.  des  mal. 
des  Organ.  g6n.-urin.  1902,  No.  10.) 

Bei  der  perinealen  Prostatektomie  ist  das  Verfahren  gebräuchlich, 
die  Urethra  durch  einen  medianen  Schnitt  zu  ö&en  und  mit  dem  Finger 
einzugehen.  Verf.  glaubt,  dafs  hierdurch  die  oft  beobachtete  spätere 
Inkontinenz  zu  stände  kommt.  Er  schlägt  daher  eine  Operationsmethode 
vor,  bei  welcher  die  Urethra  unverletzt  bleibt.  Dazu  ist  es  nötig,  die 
Prostata  in  einer  geeigneten,  zugänglichen  Lage  zu  fixieren.  Verf.  hat 
zu  diesem  Zwecke  ein  Instrumentarium  konstruiert,  mit  welchem  er  die 
hintere  Seite  der  Prostata  leicht  zugänglich  macht  und  fixiert,  und  nimmt 
von  hier  aus  die  Enukleation  vor.  Schlo  dt  mann -Berlin. 

Ezstirpation  intra-oapsulaire  de  la  prostate  liypertrophiee. 
Von  Rydygier.    (Annal.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1902,  No.  12.) 

Verf.  empfiehlt  statt  der  Enukleation  der  ganzen  Prostatadrüse, 
welche  mit  gewissen  Gefahren  verknüpft  ist  und  zu  Verletzungen  der 
Pars  prostatica  der  Harnröhre  mit  nachfolgender  Fistelbildung  fahren 
kann,  eine  intrakapsuläre  Resektion  der  Prostata,  ohne  den  der  Urethra 
zunächst  gelegenen  Teil  der  Drüse  mit  zu  entfernen. 

Schlodtmann-Berlin. 

Frostateotomy.  Von  Hutchinson.  (Brit.  Med.  Joum.  Nov.  15, 
1902,) 

Die  180  Gramm  wiegende  Prostata  wurde  von  einem  hohen  Blasen- 
schnitte aus  total  aus  der  Kapsel  herausgeschält.  Heilung  mit  Wieder- 
herstellung der  Blasenfunktion  nach  14  Tagen. 

von  Hofmann-Wien. 

Prostate  liypertrophiee  et  oalouls  enlevöe  par  voie  pörinöale. 
Von  Bazy.    (Soc.  de  chir.  18.  Juni  1902.) 

Der  60jährige  Kranke  litt  an  starken  Blutungen  und  intensiven 
Schmerzen  beim  Katheterisieren.  Der  r.  Prostatalappen  wurde  mit 
einem  Male,  der  linke,  sehr  zerreifsliche,  stückweise  entfernt.  Das  Organ 
enthielt  6  Steine  von  Haselnufs-  bis  Kastaniengröfse. 

£,.  Kaufmann- Frankfurt  a.  H. 


—     273     — 

Tuberkülosis  of  the  prostate.  Von  L.  R.  G.  Crandon«  (Boston 
Med.  and  Surg.  Joum.  1902,  3. Juli) 

Bei  Tuberkulose  der  IJrogenitalorgane  ist  die  Prostata  in  zwei  Dritteln 
der  Fälle  mitbeteiligt.  Die  Tuberkulose  der  Prostata  kann  primär  und 
sekundär,  eine  ascendierende  und  descendierende  sein.  Klinisch  besteht 
ein  Katarrh  der  Prostata,  aufserdem  sind  noch  Schmerzen  beim  Uri- 
nieren, Harndrang  vorhanden;  bei  Beginn  des  IJrinaktes  kommt  es  zur 
Entleerung  von  Blut.  Die  Prostata  fühlt  sich  weich  an  und  ist  auf 
Druck  empfindlich.  Difierentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht  Steine 
und  maligne  Tumoren  der  Blase.     Die  Prognose  ist  immer  ernst. 

Dreysel-Leipzig. 


3.  Erkrankungen  der  Hoden,  seiner  Hüllen,  der  Samenleiter  und 
der  Samenblasen. 

Cryptordhidism  with  a  report  of  two  cases  of  natural  eunuohs. 
Von  H.  S.  Anthony.    (Joum.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  1902,  2.  Aug.) 

Die  zwei  von  A.  angeführten  Fälle  betreffen  Erwachsene,  bei  denen 
jeglicher  Oeschlechtstrieb  fehlte;  von  Hoden  war  keine  Spur  vorhanden; 
der  Penis  war  so  grofs  wie  bei  einem  6jährigen  Elnaben. 

Dreysel-Leipzig. 

Testiole  in  perineum  in  an  infant.  Von  Sharp,  (Brit.  Med. 
Joum.  Jan.  3,  1908.) 

Bei  einem  sonst  gesunden  Knaben  fand  sich  der  linke  Hoden 
hinter  dem  Scrotum,  während  der  rechte  an  normaler  Stelle  lag.  Der 
dislocierte  Hoden  war  nur  wenig  empfindlich  und  gegen  den  etwas  er- 
weiterten Leistenring  zu  verschieblich.  von  Hofmann-Wien. 

Le  glyoogene  dans  le  testioole.  Von  M.  Loeper  und  Ch.  Es- 
monet    (Bull,  de  la  soc  anat.  de  Paris  1902,  p.  629.) 

Nur  lebensfrische  Organe  dürfen  zur  Untersuchung  verwendet 
werden.  Bis  jetzt  ist  Glykogen  nur  beim  Menschen  und  Hunde  nach- 
gewiesen worden  und  zwar  nur  in  den  secemierenden'  Kanälen,  also  in 
den  Tub.  seminiparis.  Hier  ist  es  1.  in  den  Epithelzellen  selbst  staub- 
förmig im  ganzen  Protoplasma,  aber  nicht  im  Kern  verbreitet;  2.  im 
Spermabrei  in  Form  von  Tröpfchen,  aber  nicht  in  den  Spermatozoon 
selbst  Im  Hoden  der  Föten  aller  Säugetiere  ist  Glykogen  nachweisbar. 
Durch  Ligatur  des  Yas  deforens  kann  man  Glykogen  nicht  zum  Yer- 
schwinden  bringen,  wohl  aber  durch  Unterbindung  der  Axt.  spermat.  oder 
des  Punic.  spermat.  Nach  Injektion  von  Diphtherie-,  Typhustoxin  und 
Tuberkulin  sowie  von  hochvirulenten  B.einkulturen  in  die  Art.  spermat. 
verschwindet  Glykogen  vollständig,  während  die  Injektion  dieser  Sub- 
stanzen ins  Hodenparenchym  nur  rein  lokal  wirkt.  Nach  Einspritzung 
von  Tuberkelbazillen  in  die  Art  sperm.  verschwindet  Glykogen,  aber  erst 
nach  33  Tagen.     Bei  der  Hodentuberkulose  des  Menschen  ist  Glykogen 
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im  Taberkel,  aber  nur  sehr  spärlich  in  den  Samenkanälchen  nachweis- 
bar. Desgleichen  konnten  die  Verf.  in  einem  Fall  von  Hodenkarzinom 
im  Tumor  diese  Substanz  nachweisen. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Azoospexmisnias.  Von  Dick.  (Med.-phamu  Bezirksverein  Bern. 
Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  1901,  Nr.  9.) 

Dick  demonstriert  das  Sperma  eines  3 2 jähr.  Mannes,  der  nie  infi- 
siert  war.  Es  fehlen  Spermatozoon  vollständig;  grolse,  stärkehaltige 
Prostatakömer  sind  in  grofser  Monge  vorhanden. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Jadassohn  das  Fehlen  von  Spermatozoen 
durch  gonorrhoische  Entzündungen  an  den  Samenwegen,  ohne  Mitbeteiligung 
der  Nebenhoden.  Andererseits  fände  man  oft,  auch  bei  doppelseitiger 
Epididymitis  normales  Sperma.  Die  Eegel  ist  jedoch,  daDs  einige  Monate 
nach  Epididymitis  Azoospermie  vorhanden  ist.  Federer-Teplitz. 

ÜberVersuohe  mit  einem  neuen  Aphrodisiannm.  Von  Ta neig. 
(Wiener  med.  Presse  1902,  Nr.  46.) 

T.  hat  in  mehreren  Fällen  von  Impotenz  mit  Yohimbintabletten 
ä  0,005  dreimal  täglich  sehr  gute  Erfolge  erzielt,  ohne  dafs  jemals 
irgendwelche  unangenehme  Nebenerscheinungen  aufgetreten  wären. 

von  Hofmann-Wien. 

La  spermatozTh^e  phLynologique.  Von  Milian  und  Mamlock. 
(Bull,  de  la  soc  anat  de  Paris  1902,  p.  607.) 

Bei  7  von  8  gesunden  20jährigen  konnten  im  TJrin  lebende  Sper- 
matozoon nachgewiesen  werden.  Diese  Erscheinung  ist  als  eine  durchaus 
normale  zu  betrachten  und  steht  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit 
der  Füllung  der  Samenblasen,  wie  die  Verf.  durch  weitere  Beobachtungen 
feststellen  konnten.  Die  Spermatozoen  sind  mehrere  Tage  nach  dem 
Coitus  im  Urin  nicht  nachweisbar  und  sind  um  so  zahlreicher  in  dem- 
selben, je  längere   Zeit  Enthaltsamkeit  geübt  wird. 

B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Des  relations  qni  existent  entre  Tötat  des  glandes  gönitales 
m&les  et  le  döveloppement  du  squelette.  Von  E.  Launois  und 
P.  Roy.    (Soc.  de  biol.  3,  Jan.  1903.    Nach  La  Presse  med.  1903,  S.  59.) 

Bei  einem  27jährigen  Individuum  mit  unentwickelten  Hoden  be- 
obachteten L.  und  E,  eine  ungewöhnliche  Verlängerung  der  untern  Glied- 
mafsen,  sowie  mittelst  Badiographie  ein  Bestehenbleiben  der  Epiphysen- 
knorpel.  Diese  Beobachtung  in  XTbereinstimmung  mit  Tierversuchen 
sowie  mit  Beobachtungen  an  Eunuchen  und  Skopzen  beweist,  dafs  eine 
enge  Beziehung  der  (Tenitalien  zum  Wachstum  des  Skelettes  und  speziell 
au  dem  der  untern  Extremitäten  besteht.     B.  Kaufmann- Frankfurt  a.  'SL 

Chtrorgie  reparattioe  du  Taiioocele.  Von  L.  Longuet,  (La 
IV^sse  med.  liH)i\  p,  870.) 

Zuiu^chst  winl  die  Skrot&lh:mt  durch   einen  Longitudinalschnitt  von 
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5  cm  Lange  unmittelbar  unter  der  Badix  scroti  beginnend  und  bis  zum 
Hoden  verlaufend  durchtrennt.  Hieraiif  wird  der  ganze  Inhalt  dieses 
Sackes  durch  die  Incisionsöffiiung  herausgestülpt,  das  Gewebe  vorsichtig 
bis  auf  die  Serosa  und  auch  diese  gespalten.  Dann  wird  auch  der 
Hoden  nach  oben  gegen  das  Os  pubis  gedrängt,  das  übrige  Binde- 
gewebe stumpf  losprapaiiert  und  nun  die  gespaltene  Tunica  vaginalis  so 
um  den  Samenstrang  herumgelegt  und  mittels  Lembert'scher  Naht 
vernäht,  dafs  sie  ihn  eng  umscheidet.  Dadurch  wird  erreicht,  dafs  das 
Yaricenpaket  komprimiert  wird  und  sich  nicht  weiter  ausdehnen  kann. 
Es  wird  dann  unmittelbar  unter  der  Badix  scroti  im  subkutanen 
Bindegewebe  gegen  das  Septum  scroti  hin  ein  Hohlraum  zur  Aufnahme 
des  Hodens  stumpf  präpariert  und  dieser  dort  placiert  mit  dem  unteren 
Pol  nach  oben.  TJm  schliefslich  noch  die  Skrotoptosis  zn  beseitigen, 
werden  die  Wundränder  des  Hautschnitts,  der  longitudinal  gefuhrt  war, 
80  aneinandergelegt,  dafs  sie  nunmehr  transversal  verlaufen,  und  so  mit- 
einander vernäht.  L.  hat  nach  dieser  Methode  einige  Patienten  operiert 
und  bis  jetzt  kein  Hecidiv  gesehen. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Some  points  in  the  eüology  and  treatment  of  hydrocele  of 
the  tnnioa  vaginalis.    Von  Madden.    (Edinb.  Med.  Joum.  March  1903.) 

Wenn  auch  sichere  Ursachen  für  das  häufigere  Vorkommen  der 
Hydrokele  in  tropischen  Gegenden  nicht  angegeben  werden  können,  so 
meint  doch  M.,  dafs  zwei  Faktoren  besonders  dazu  beitragen:  mangelnde 
Stütze  des  Hodensackes  durch  mangelhafte  Bekleidung  im  Gegensatze 
zu  den  eng  anliegenden  Beinkleidern  der  Europäer  und  die  Neigung  der 
Orientalen  zn  sexuellen  Exzessen.  Durch  beides  kommt  es  zu  Hyperämie 
des  Hodens  und  seiner  Adnexe.  Dadurch  wird  das  Zustandekommen 
eiDes  serösen  Ergusses  begünstigt.  Im  Gegensatz  zu  mehreren  Autoren, 
welche  der  Ansicht  sind,  dafs  der  Filaria  grofse  ätiologische  Bedeutung 
zukomme,  hat  M.  in  der  Hydrokelenflüssigkeit  niemals  diesen  Parasiten 
gefunden.  Einfache  Punktion  oder  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion 
emer  reizenden  Flüssigkeit  kann  nur  bei  den  früheren  Stadien  von  Er- 
folg sein,  da  die  Wände  des  Hydrokelensackes  später  zu  dick  und  in- 
duriert  sind.  Alle  übrigen  Fälle  sind  durch  Incision,  häufig  auch  Excision 
eines  grofsen  Teiles  der  Tunica  vaginalis  zu  behandeln. 

von  Hofmann-Wien. 

Suppnrative  phlebitiB  of  the  spermatio  oor<L  Von  Thomas z. 
(Brit  Med.  Joum.  Jan.  10,  1908.) 

In  diesem  vor  der  Ceylon  Brauch  of  the  Brit.  Med.  Assoc.  gehaltenen  Vor- 
trage macht  T.  auf  die  Gefahren  aufmerksam,  welche  diese  Erkrankung 
mit  sich  bringt,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  erkannt  und  behandelt  wird. 
Die  Diagnose  ist  oft  recht  schwer.  Das  Scrotum  ist  geschwellt,  der 
Samenstrang  verdickt  und  schmerzhaft,  doch  kann  man  nur  in  den 
frühen  Stadien  nachweisen,  dafs  der  letztere  und  nicht  der  Hoden  an 
der  Schwellung    beteiligt   ist.     Diese  Erscheinungen  treten  plötzlich  auf 

CentralbUtt  f.  Harn-  iL  Sextudorgane  XIV.  20 
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und  führen  zu  schweren  Allgemeinsymptomen.  Die  einzige  Behandlung 
besteht  in  Entfernung  des  Hodens  und  möglichst  Tiel  von  dem  erkrankten 
Samenstrang.     Trotzdem  ist  die  Prognose  sehr  ungünstig. 

von  Hofmann-Wien. 

Digestion  intraoelliüaire  des  spermatosoides  dans  xm  cas 
d'hydrocele.  Von  F.Widal  und  P.  Ravaut  (Bull,  de  la  soa  anat.  de 
Paris  1902,  p.  549.) 

W.  und  R.  konnten  m  den  Endothelzellon  einer  Hydrocelenflüssig- 
keit,  die  durch  Punktion  gewonnen  war,  durch  Phagocytose  aufgenommene 
und  teilweise  verdaute  Spermatozoon  nachweisen,  die  offenbar  durch  eine 
vorgängige  Punktion,  bei  der  Samenkanälchen  verletzt  worden  waren,  in 
die  Flüssigkeit  gelangt  waren.  Mit  dem  Serum  dieses  Kranken  gelang 
es  aber  nicht,  die  Spermatozoon  anderer  Individuen  zu  immobilisieren 
oder  zu  agglutinieren.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

NekroüBoher  Zerfall  des  Skrotums  und  Fräputiuxns  infolge 
von  AnthraT.    Von  Geiger.     (Wiener  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  44.) 

Bei  einem  24jährigen  Erdarbeiter  entwickelte  sich  in  der  Raphe 
des  Skrotums,  an  der  Basis  des  letzteren  eine  grofse  Blase,  an  welche 
sich  unter  Fiebererscheinungen  und  starkem  ödem  der  Geschlechtsteile 
Gangrän  des  Skrotums  und  Präputiums  anschlofs.  Mehrfache  Incisionen 
und  Stichelungen.     Heilung.     Keine  mikroskopische  Untersuchung. 

von  Hofmann-Wien. 

Kyste  dermoide  du  testioule.  Von  Mauclaire  und  Hall^.  (Soc. 
de  Pädiatrie  21.  Okt.  1902.) 

Dieser  Tumor  entstammt  einem  4  jährigen  Knaben  und  ist  deswegen 
bemerkenswert,  weil  in  ihm  absolut  keine  Spur  von  Hodengewebe  nach- 
weisbar ist.  R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

L'orohite  par  effort  eziste-elle?  Von  Oouteau  und  Monod. 
(Soc.  de  chir.  26.  Nov.  1902.) 

Ein  Matrose,  bei  dem  weder  Tripper  noch  Tuberkulose  bestand, 
bekam  infolge  starker  Anstrengung  zuerst  Schmerzen  in  der  Leisten- 
gegend, und  dann  schwoll  der  Hoden  an,  und  es  bildeten  sich  kleine 
Knötchen  im  Nebenhoden.  Unter  Ruhe  und  Jodkalium  verschwanden 
dieselben  nach  ca.  4  Wochen.  Couteau  glaubt,  dafs  diese  Entzündung 
durch  ZerreiTsen  von  Blutgefafsen  des  Samenstrangs  entstehe,  während 
Monod  zwei  Arten  unterscheidet:  1)  Hämatome,  2)  gonorrhoische  Hoden- 
entzündungen zu  welchen  als  Komplikation  ein  Hämatom  kommt.  Motz 
kennt  einen  jungen  Mann,  bei  welchem  nach  jeder  starken  Bewegung 
Orchitiden  auftreten,  die  jedoch  bald  wieder  verschwinden. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

EpididymitiB  as  a  complioation  of  enteric  fever.  Von 
Mc  Naught.    (Brit  Med.  Joum.  Nov.  15,  1902.) 

Bei   einem   Soldaten,  welcher  angeblich  niemals   Ghonorrhoe  gehabt 


—     277     — 

hatte,  entwickelte  sich  im  AnschluTs  an  einen  Abdominaltyphus  gering- 
gradiger Hamröhrenaasflofs  und  rechtsseitige  Epididymitis.  Über  eine 
ünterBuchmig  des  Hamröhrensekretes  auf  Gfonokokken  etc.  wird  nichts 
mitgeteilt.  von  Hof  mann -Wien. 

L'Orchite  des  typhiques.  (Gaz.  des  H6pit.  1901,  Kr.  45.) 
Der  nicht  genannte  Autor  giebt  eine  Beschreibung  der  Orchitis  bei 
Typhösen.  Dieselbe  tritt  im  Verlauf,  häufiger  in  der  Rekonvaleszenz  des 
l^hus  auf  und  ist  nicht  so  selten,  wie  man  annimmt.  Meistens  ist  der 
Hoden  allein  betroffen,  zuweilen  auch  der  Nebenhoden.  tTber  die  Ätio- 
logie ist  man  nicht  klar;  die  Prognose  ist,  wenn  nicht  Eiterung  eintritt, 
günstig.  Federer-Teplitz. 

EpididymitiB.  VonF.  Legueu.  (Joum.  des  praticiens  1902,  26.  Apr.) 
L.  führt  drei  Fälle  von  Epididymitis  an,  die  durch  Gonorrhoe, 
Tuberkulose  und  Syphilis  verursacht  waren.  Bei  der  gonorrhoischen 
Epididymitis,  die  den  vorderen  Teil  des  Nebenhodens  befallt,  war  eine 
latente  Urethritis  mit  geringer  Sekretion  vorhanden.  Die  tuberkulöse 
Epididymitis,  die  gleichfalls  den  vorderen  Teil  der  Epididymis  befallt, 
war  kompliziert  mit  Tuberkulose  der  Samenblasen,  Prostata  und  Lungen. 
Bei  dieser  Form  der  Epididymitis  bilden  sich  leicht  Adhäsionen  mit 
der  Haut  und  Fisteln.  Syphilis  der  Epididymis  befallt  deren  hin- 
teren Teil,  sie  ist  meist  bilateral;  sie  findet  sich  zusammen  mit  anderen 
luetischen  Erscheinungen.  Dreysel-Leipzig. 

Beiträge  zur  Epididymektomie  zufolge  Tuberkulose.  Von 
Dozent  Dr.  Hüm6r  HültL  („Urologia",  Vierteljahresbeilage  des  ,«Magyar 
orvosok  lapja"  1903,  Nr.  1.) 

Nebst  Entfernung  des  tuberkulösen  Herdes  im  Gesunden  operierend, 
reseciert  H.  ein  Stück  aus  dem  Samenstrange,  während  er  den  Best- 
hoden wieder  versenkt.  Autor  schliefst  sich  somit  jenen  Gegnern  der 
Kastration  an,  welche  in  diesem  eingreifenderon  Verfahren  ebenso  wenig 
eine  Badikaloperation  sehen;  denn:  1.  sichert  selbst  eine  Kastration  keine 
völlige  Heilung,  2.  will  er  mit  der  Erhaltung  von  Hodenparenchym  der 
Brown- Seqnard'schen  Auffassung  von  der  inneren  Sekretion  Rechnung 
tragen,  3.  soll  zufolge  der  Epididymektomie  der  Schrumpfung  des 
erhaltenen  Hodens  vorgebeugt  werden,  4.  sollen  nach  den  Erfahrungen 
Delhet's  sich  etwaige  krankhafte  Prozesse  in  Prostata  und  Samenblase 
auf  die  Resektion  hin  zurückbilden,  und  5.  will  er  den  psychischen  Effekt 
berücksichtigt  wissen,  den  der  vermeintlich  erhaltene  Hoden  auf  die 
Kranken  auszuüben  pflegt.  Remote -Budapest 

Tuberculosis  of  the  testis.  Von  Th.  Myles.  (British  Med.  Assoc. 
Manchester  1902,  29.  Juli  —  1.  Aug.) 

Bei  der  Behandlung  der  Hodentuberkulose  sind  zwei  Ansichten 
vorherrschend;  nach  der  einen  soll  das  gesamte  Organ  entfernt  werden, 
sobald  die  Natur  der  Erkrankung  erkannt  ist,  nach  der  anderen  genügt 

20* 
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es,  den  Krankheitsherd  für  sich  zu  entfernen.  Ein  einzehier  Knoten 
rechtfertigt  eine  Kastration  jedenfalls  nicht.  Bei  Allgemeininfektion  soll 
von  jedem  operativen  Eingriff  abgesehen  werden.  Beteiligung  der  Samen- 
blasen und  der  Prostata  sind  hingegen  keine  Kontraindikation  für  eine 
Operation;  in  solchen  Fällen  bringt  eine  Entfernung  des  erkrankten 
Hodengewebes  Besserung  und  hebt  den  allgemeinen  Ernährungszustand. 

D  r  ey  s  el-Leipzig. 

Tuberculosis  of  the  testicle.  Von  P.  Thorndike  and  W.  T.  Bai- 
ley.    (Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  1902,  S.Juli.) 

Verff.  haben  75  Fälle  von  Hodentuberkulose  beobachtet  Die  Er- 
krankung entwickelte  sich  vorwiegend  in  den  Pnbertätsjahren  oder  bald 
hinterher.  Bei  einem  Drittel  der  Fälle  hatte  Gonorrhoe  bestanden.  Das 
Vas  deferens  war  in  1 0  %  mitbeteiligt.  Hoden  und  Nebenhoden  waren 
in  43  ^/q  zusammen  erkrankt.  Verff.  befürworten  möglichst  frühzeitige 
Operation.  Dreys  el-Leipzig. 

A  disoussion  on  tuberoulosis  of  the  testis,  prostate  and 
seminal  vesicles.    Von  Myles.    (Brit.  Med.  Joum.  Oct.  25,  1902.) 

M.  hält  die  Tuberkulose  des  Hodens  in  vielen  Fällen  für  eine 
primäre  Erkrankung,  weshalb  eine  Totalexstirpation  dieses  Organes  nur 
in  besonders  schweren  Fällen  gerechtfertigt  erscheint. 

M.  bespricht  folgende  Fälle:  1.  Bei  einem  sonst  gesunden  Mann 
finden  sich  1  oder  2  Knötchen  in  einem  Hoden.  Der  Verlauf  ist 
chronisch,  die  Prostata  und  Samenblasen  erscheinen  normal.  In  solchen 
Fällen  genügt  meist  Besektion  der  erkrankten  Partie. 

2.  Es  finden  sich  1 — 2  Knötchen  in  einem  Hoden,  gleichzeitig  be- 
steht Schwellung  der  Prostata  und  der  Samenblasen.  In  solchen  Fällen 
hält  M.'  nicht  viel  von  einer  Operation. 

3.  Es  finden  sich  im  stark  vergröfserten  Hoden  multiple,  zum  Teil 
vereiterte  Knoten.  Keine  Erkrankung  der  Prostata  und  der  Samen- 
blasen.    Hier  ist  die  Kastration  angezeigt. 

4.  Wie  bei  3.,  aber  mit  Beteiligung  der  Prostata  und  Samen- 
blasen.    Auch  hier  ist  die  Kastration  vorzunehmen. 

5.  Es  sind  beide  Hoden  erkrankt  In  manchen  Fällen  wird  man 
genötigt  sein,  die  totale  Kastration  vorzunehmen,  da  sie  das  einzige 
Mittel  sein  kann,  um  das  Leben  zu  retten. 

6.  Bei  gleichzeitig  bestehender  Lungen-  oder  anderweitiger  tuber- 
kulöser Erkrankung  soll  man  von  jeder  Operation  absehen. 

Was  die  operative  Behandlung  der  Blasentuberkulose  betriff  so  ist 
M.  kein  Freund  derselben,  da  es  kaum  je  gelingt,  die  Krankheit  radikal 
zu  beseitigen.  Nur  zur  Linderung  der  Beschwerden  erscheint  unter 
Umständen  Drainage  der  Blase  vom  Perineum  aus  von  Vorteil. 

Senn  stimmt  dem  Vortragenden,  was  die  Indikationsstellung 
zur  Operation  bei  Hodentuberkulose  betrifft,  zu.  Bei  Blasentuberkulose 
hat  er  gute  Erfolge  von  Jodoform  gesehen. 

Valentine  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  in  vielen  Fällen  Gonorrhoe 
Vorläuferin  der  Tuberkulose  ist,  weshalb  auf  die  Behandlung  der  ersteren 
Gewicht  gelegt  werden  soll. 
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Murphy  hat  von  Curettage  der  Blase  bei  Tuberkulose  keine  guten 
Erfolge  gesehen.  Zufriedenstellende  Besultate  hat  er  bei  Hodentuber- 
kulose durch  Exstirpation  der  isolierten  Herde  erzielt. 

Lloyd  glaubt,  dafs  die  Bedeutung  der  Gonorrhoe  als  Vorläufer  der 
Tuberkulose  von  manchen  Autoren  überschätzt  wird.  Er  ist  Anhänger 
eines  mehr  radikalen  Vorgehens. 

Mac e wen  ist  ebenfalls  für  eine  operative  Behandlung. 

Morison  glaubt  ebenfalls,  dafs  die  chirurgische  Behandlung  nicht 
aussichtslos  sei. 

South  am  ist  ein  Anhänger  der  Kastration  auch  bei  doppelseitiger 
Epididymitis.  von  Hofmann-Wien. 

Über  einen  Fall  von  Rhabdomyom  in  einem  verlagerten 
Hoden.    Von  U.  Benenati  (Virch.  Arch.  171.  Bd.  1903,  S.  418.) 

Der  49  jährige  Patient  hat  seit  frühester  Jugend  nur  einen  Hoden 
und  zwar  rechts.  Er  besafs  mehrere  gesunde  Kinder.  Vor  3  .Jahren 
bemerkte  er  eine  hühnereigrofse  Geschwulst  im  1.  Hypochondrium,  die 
rapid  wuchs  und  die  unter  Inanitionserscheinungen  das  £nde  herbei- 
führte. Wie  die  Sektion  ergab,  kam  die  Geschwulst  aus  dem  Liga- 
ment, colico-lienaie  hervor,  war  mannskopfgrofs  und  bestand  aus  Knoten 
mit  fibrösen  Septen  und  Cysten,  und  war  umhüllt  von  einer  fibrösen 
Kapsel  Die  Knoten  bestanden  mikroskopisch  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasern, wovon  einige  ohne  Sarkolemm,  andere  wie  Herzmuakeln  verzweigt, 
wieder  andere  mit  Granulationen  bedeckt  und  schliefslich  einige  in  em- 
bryonaler Entwicklung  vorhanden  waren.  Zwischen  den  Muskelfasern 
war  das  Bindegewebe  kleinzellig  sarkomatös  degeneriert;  ebenso  waren 
die  benachbarten  Lymphdrüsen  sarkomatös,  aber  ohne  Muskelfasern,  de- 
generiert. Es  ist  also  ein  Myosarcoma  strioceUulare.  Und  wenn  auch 
kein  Hodengewebe  mehr  in  der  Geschwulst  nachgewiesen  werden  konnte, 
80  ist  es  doch  ziemlich  sicher  der  1.  verlagerte  Hode  und  die  Muskel- 
fasern sind  als  versprengte  embryonal  angelegte  Keime  aufzufassen. 

B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 


4.  Erkrankungen  der  Urethra  und  des  Penis. 

Beitrag  znr  Kenntnis  der  Smegmabazillen.  Von  Neufeld.  (Arch. 
l  Hygiene  Bd.  89,  Heft  2.) 

N.  Fand  im  Smegmasekret  zwei  verschiedene  säurefeste  Bazillenarten, 
deren  eine  den  Tuberkelbazillen,  die  andere  den  Diphteriebazilten  ähnlich  ist; 
letztere  Art  ist  von  Czaplewski-Laser  beschrieben  worden.  Es  gelang  Neufeld, 
die  diphtheriebazillenähnliche  Art  auf  Glycerin- Ascit^s-Blutserum  und  Ham- 
agar  rein  zu  kultivieren ;  auf  gewöhnlichem  Agar  ist  ein  spärliches  Wachstum 
zu  erzielen.  Der  Bacillus  färbt  sich  nach  Gram  und  besitzt  keine  Tier- 
pathogenität.  Bei  Züchtungsversuchen  mit  der  tuberkelbazillenähn- 
lichen  Art  fand  eine  deutliche  Vermehrung  der  ausgesäten  Bakterien 
statt,  doch  waren  die  Kolonien  makroskopisch,  auch  mit  der  Lupe  nicht 
sichtbar,  eine  Heinkultivierung  gelang  nicht.  Federer-Teplitz. 
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Über  säurefeste  Bakterien.  Von  A.  Mo  eil  er.  (Deutsche  med. 
Wochenschr.  1902,  Nr.  26.) 

Nach  den  üntennchungen  M.8  finden  sich  die  Smegmabazillen  aufser 
im  Präputialsacke  überall  auf  der  äufseren  Haut,  femer  auf  den  Ton- 
sillen und  auch  in  pleuritischen  Exsudaten.  Das  verschiedene  Wachstum 
der  Smegma-  und  Tuberkelbazillen  ermöglicht  eine  sichere  Unterscheidung; 
Smegmabazillen  vermehren  sich  bereits  bei  28 — 30  ö,  Tuberkelbazillen 
erst  bei  37  ^  Dreysel-Leipzig. 

Tuberkelbazillen  in  den  Filamenten  eines  reinen  Urins.  Von 
Dr.  Alexander  Craciunescu.    (Orvosi  hetilap  1902,  Nr.  48.) 

37jährigery  gut  genährter  Mann  stellt  sich  mit  Klagen  über  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  vor.  Hereditär  unbelastet,  war  Patient  bis  zu  seinem 
32.  Jahre  gesund,  in  diesem  Jahre  (1896)  laut  Spitalbefund  „abscessus 
frigidus  in  regione  ossis  ilei",  Heilung  mit  Fistelbildung,  deren  Sekret 
jedoch  keine  Kochschen  Bazillen  aufweist.  Status  vom  9.  I.  1901: 
Kranke  entleert  seine  Blase  in  normalen  Pausen  und  vollkommen,  Urin 
ist  klar,  enthält  einige  Filamente  von  ^/2 — 2  cm  Länge.  Reaktion 
schwach  sauer,  spez.  Gewicht  1016,  kein  Eiweifs,    Spuren    von  Zucker. 

Die  Filamente  zeigen  unter  dem  Mikroskope  Eiterzellen,  Detritus, 
Schleim,  zahlreiche  Strepto-  und  Staphylokokken,  Diplokokken,  teils  frei, 
teils  in  Epithelzellen,  aufserdem  viele  schlanke,  schwachgekrümmte 
Stäbchenbazillen,  teils  in  Epithelzellen  cylindrischer,  teils  in  solchen 
rhombisch  flacher  Natur  eingebettet,  keine  Gonokokken.  Die  Bazillen 
erwiesen  sich  sowohl  nach  der  Färbung  von  Ziehl-Neelsen,  als  auch 
nach  Weichselbaum  als  Tuberkelbazillen. 

Zwei  Monate  später  die  Hoden  bereits  geschwellt,  druckempfindlich. 

R  e  m  e  t  e  -  Budapest 

Fälle  von  Ulons  gangraenosum  penis.  Von  S.  Bona.  (Gesell- 
schaft d.  Budapest.  Spitalärzte,  29.  Okt.  1902.  Nach  d.  Pest.  med.  chir. 
Presse  1903,  S.  239.) 

Dieses  Geschwür  unterscheidet  sich  vom  Ulcus  molle  durch  folgende 
Erscheinungen:  Es  geht  einher  mit  hohem  Fieber,  schreitet  unter  starker 
Zerstörung  mit  Bildung  von  grünlichem,  schwarzem  nekrotischen  Gewebe 
rasch  vor,  führt  niemals  zu  Lymphangoitis  oder  -adenitis,  ist  sehr  schwer 
oder  gar  nicht  überimpfbar.  Weder  die  Ducrey -Unna sehen  noch 
Diphtheriebazillen  sind  in  ihm  nachweisbar,  auch  schreitet  der  Prozefs 
trotz  Seruminjektion  weiter  fort.  Wahrscheinlich  wird  dieses  gan- 
gränöse  Geschwür    durch     den    Matzenau ersehen    Bacillus    verursacht. 

B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Circoncision  cutanöe  sans  seotiön  de  la  muquease.  Von  A. 
Bernheim.    (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  525.) 

Ein  25jähriger  Mann  machte  an  sich  selbst  wegen  Phimosis  die 
Circumcision,  indem  er  die  Vorhaut  möglichst  weit  vorzog  und  dann  die 
Spitze    derselben    mittels  Basiermessers  abschnitt.     Er  schnitt  indes  nur 
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das  änfsere  Blatt  ab,  so  daik  daa  innere  in  ursprünglicher  Lange  erhalten 
blieb  und  sich  per  secundam  überhäutete,  wodurch  aber  seine  ursprüng- 
lichen Beschwerden  noch  gröfser  wurden.  Er  wurde  durch  eine  nunmehr 
von  sachverständiger  Hand  ausgeführte  Circumcision  geheilt. 

B..  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

XTsure  totale  de  la  verge  par  phag^döiiisme  tertiaire.  Von 
Bayet    (Soc.  beige  de  Derm.  et  de  Syph.  1902,  13.  Juli.) 

B.  demonstriert  die  Photographie  eines  Kranken,  bei  dem  sich  ein 
Jahr  nach  luetischer  Infektion  tertiäre  Erscheinungen  eingestellt  hatten. 
Vor  8  Monaten  war  au  der  Glans,  genau  an  der  Stelle  der  früheren 
Sklerose,  eine  ülceration  aufgetreten,  die  sich  sehr  rasch  ausdehnte,  zu 
starken  Blutungen  Anlafs  gab  und  den  ganzen  Penis  zerstörte,  so  dafs 
es  jetzt  den  Anschein  hat,  als  wäre  der  Penis  amputiert  worden. 

Dreysel-Leipzig. 

Drohende  Gangrän  des  Penis  infolge  Abschnürung  durch 
einen  Stablring«  Von  Dr.  Volpert-Sorgau.  (Deutsch,  med.  Wochenschr. 
1902,  Nr.  49.) 

Der  Pat.  hatte  in  onanistischer  Absicht  sich  einen  Stahlblechring 
über  den  Penis  gezogen,  der  bei  der  hinterher  eintretenden  Erektion 
nicht  mehr  abzustreifen  ging.  Der  Penis  schwoll  unförmlich  an,  weil 
die  Arterien  wohl  noch  neues  Blut  in  den  abgeschnürten  Teil  hinein- 
hrachten,  der  Abflufs  des  Blutes  aber  durch  die  Venen  aufgehoben 
war.  Der  Bing  wurde,  nachdem  der  Zustand  5  Stunden  angedauert  hatte, 
in  Chloroformnarkose  durch  einen  Schlosser,  der  den  Bing  über  einer 
untergeschobenen  kleinen  Zange  durchfeilte,  schliefslich  entfernt.  Die 
Zirkulation  stellte  sich  wieder  her,  und  die  Heilung  der  kleine  Schrunden 
erfolgte  schnell  und  reaktionslos.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

G-unshot  wound  of  the  perineom.  Von  Swanzy.  (Brit.  Med. 
Joum.  Nov.  22,  1902.) 

Ein  21  jähriger  Soldat  erhielt  einen  Schufs  mit  einem  Mauser- 
gewehr, welcher  rechts  an  der  Peniswurzel  eindrang,  die  Urethra  mit 
Ausnahme  der  oberen  Wand  durchtrennte,  die  Blase  und  das  Bectum 
durchbohrte  und  in  der  Mitte  zwischen  Anus  und  Steifsbeinspitze  aus- 
trat In  Narkose  wurde  ein  Silberkatheter  eingeführt  und  in  der  Blase 
belassen.  Nachdem  im  Laufe  von  3  Wochen  der  Katheter  mehrmals 
gewechselt  worden  war,  erfolgte  Heilung.  von  Hof  mann- Wien. 

Das  Hydrargyrom  ozycyanattun  in  der  nrologischen  Frazis. 
Von  Asch.    (Wiener  klin,  Rundschau     Nr.  47,  1902.) 

Das  Hydrargyrum  oxycyanatum  stellt  nach  A.  ein  in  allen  Stadien 
des  Trippers  sehr  brauchbares  und  gut  ertragenes  Mittel  dar.  Er  ver- 
wendet es  in  Form  von  Janetschen  Spülungen  (1:1000 — 20U0),  im 
akuten  Stadium  in  Form  von  Injektionen  mit  der  gewöhnlichen  Tripper- 
spritze (anfanglich  0,05:150,0,  später   0,1:100,0).     Nach  Schwinden  der 


—     282     — 

Gonokokken  kann  das  Hydrargymm  ozycyanatum  durch  ein  Adstringens 
ersetzt  werden.  von  Hofmann-Wien. 

L'anesthösine,  —  les  applioations  en  urologie  et  dermo- 
syphiligraphie.  Von  R.  D u ho t.  (Annal.  de  la  policlinique  centr.  de  BroxeUes 
1908,  S.  28.) 

D.  hat  den  Para-amidobenzoläthylester,  bekannt  unter  dem  Namen 
Anästhesin,  seit  mehreren  Monaten  versucht  und  hält  ihn  für  ein  aus- 
gezeichnetes Anästhetikum.  Zur  Phimosenoperation  empfiehlt  er  Injektion 
einiger  ccm  folgender  Lösung: 

Rp:  Gegen  Cystitis  dolorosa: 

Anaesthesini  hydrochl.  0,25         Guajacoli  cristall.  6,0 

Natrii  chlorati  0,15  Anaesthesini  3,0 

Morphini  hydrochl.     0,015         Acidi  benzoici  0,35 

Aquae  destill.  100,0  Olei  amygd.  dulc.  sterilis.  ad  60,0 

M.  D.  S.  1  mal  tgL  Injektion  von  10  ccra ; 
bei  Tenesums  vesicao  der  Frau  Einführung  von  Stabchen,  die  0,3  g 
Anästhesin  enthalten.  Cystitis  dolorosa  hat  er  durch  epidurale  Injektion 
von  Anästhesin  nach  der  Methode  Cathelins  nicht  zu  beeinflussen 
vermocht.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

A  steriliaable  silver  catheter.  Von  Raw.  (Brit  Med.  Journ. 
Jan.  24,  1903.) 

Da  die  Augen  der  gewöhnlichen  Katheter  beim  Passieren  der  Harn- 
röhre leicht  durch  Blutgerinnsel  verstopft  werden  können,  hat  R.  einen 
nur  am  peripheren  Ende  offenen  Katheter  konstruiert.  Diese  periphere 
Offiiung  wird  während  des  Passierens  der  Harnröhre  durch  einen  an 
einen  Metallmandrin  befestigten  Knopf  verschlossen  und  erst  in  der  Blase 
durch  Vorschieben  des  letzteren  geö&et.  von  Hof  mann -Wien. 

Die  Frühdiagnose  der  beginnenden  Hamröhrenstrikturen. 
Von  M.  Wohl.    (Pest.  med.-chir.  Presse  1902,  S.  1173.) 

Vergleichende  Untersuchungen  an  100  chron.  Gonorrhoikem  mit 
cylindrischer  Sonde,  Otis'schem  TJrethrometer  und  elastischer  Knopfsonde 
ergaben,  dafs  die  elastische  Knopfsonde  beginnende  und  weite  Striktaren 
am  besten  und  am  frühesten  erkennen  läfst,  während  sie  über  Dehn- 
barkeit der  Verengerung  keine  Auskunft  giebi  Diese  giebt  am  besten 
die  cylindrische  Sonde.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

B^jdrage  tot  de  verklaring  van  den  invloed  van  den  verwijl- 
katheter  op  liet  optreden  van  infeotie  in  de  Urethra.  Von  J.  Dorst. 
(Separaat-Af druck  Herinneringsbundel  Prof.  Rosenstein.   Leiden  1902.) 

D.  erklärt  die  günstige  Wirkung  des  Verweilkatheters,  abgesehen 
von  der  Drainage,  damit,  dafs  durch  Einfuhren  jedes  Instrumentes  in 
die  Harnröhre  eine  Leukocytose  hervorgerufen  wird,  die  nach  Metsch- 
nikoff  bekanntlich  baktericid  wirkt.  Wird  jedoch  ein  Verweilkatheter, 
z.  B.  nach  einer  TJrethrotomia  int.,  schlecht  vertragen,  so  fehlt  hier  die 
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Xieukocytose,  und  der  Katheter  hält  die  Wandränder  auseinander,  wo- 
durch septisches  Material  in  die  Wunde  gelangen  kann.  In  diesem 
Falle  muTs  man  die  Urethra  anterior  durch  Urethrotom.  ext.  oder  Sectio 
alta  ausschalten.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

De  l'emploi  de  la  sonde  k  demeure  aprös  rurötrotoxnie  in- 
terne daas  les  cas  d'infectionB  anoiennes  et  graves  de  Tappareil 
uzinaire.  Von  A.  Thibaudeau.  (Th^se  de  Paris  1902.  Nach  La  Presse 
m^d.  1902,  p.  705.) 

Nach  jedem  inneren  Hamröhrenschnitt  sollte  man  einen  Verweil- 
katheter  einlegen.  Unbedingt  indiziert  ist  dieser  aber  bei  allen  infi- 
zierten Strikturkranken,  handelte  es  sich  um  Oystitis,  Urinabscesse  oder 
Prostatahypertrophie.  Wie  Verf.  an  zahlreichen  Beispielen  demonstriert, 
steigt  sofort  die  Fieberkurve,  sobald  man  den  Katheter  herausnimmt. 
Der  Katheter  darf  erst  weggelassen  werden,  wenn  die  Temperatur  unter 
37^  gesunken  ist  und  unterhalb  dieser  Temperatur  bleibt 

R.  Kaufmann-! Frankfurt  a.  M. 

A  demonstration  of  the  Operation  of  internal  nrethrotomy  and 
of  a  nrethrotome.    Von  Lockwood.    (Brit.  Med.  Joum.  Jan.  17,  1903.) 

Um  auch  sehr  enge  Strikturen  discidieren  zu  können,  hat  L.  ein 
Urethrotom  konstruiert,  welches  aus  einer  elastischen  Führungsbougie  und 
einem  Metallstabe  besteht.  Dieser  ist  mit  einer  Binne  versehen,  in 
welcher  ein  kleines  Messer  verborgen  ist,  welches  durch  eine  Vorrichtung 
herausgehoben  werden  kann.  Der  Vorgang  der  Urethrotomie  ist  der 
gleiche  wie  bei  den  übrigen  von  innen  nach  aufsen  schneidenden  Instru- 
menten, von  Hofmann-Wien. 

Besectio  nrethrae.  Von  G.  Illy^s.  (Chir.  Sekt.  d.  Budapest,  kgl. 
Ärztevereins  20.  Februar  1902.   (Nach  d.  Pest,  med.-chir.  Presse  1902,  S.  1084.) 

Ein  65 jähriger  Patient  zeigte  1  Monat  nach  einem  Falle  aufs  Peri- 
neum im  hintern  Abschnitte  der  Harnröhre  eine  hochgradige  Striktur. 
Das  strikturierte  Stück  wurde  reseziert,  die  Wunde  mit  Seide  so  genäht, 
dafs  nichts  vom  Nahtmaterial  in  die  Harnröhre  gelangte,  und  Verweil- 
katheter eingelegt  Nach  10  Tagen  Entfernung  des  letzteren,  Heilung 
per  primam;  Urethra  nach  2  Monaten  für  Sonde  Nr.  30  Ch.  leicht 
durchgängig.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  Hamröhrenresektionen  bei  Strikturen.  Von  Dr.  Geza 
V.  Uly 6 8.    (Orvosi  hetilap  1902,  Nr.  29.) 

Aus  der  Do  Hin  ger  sehen  Klinik  in  Budapest  berichtet  I.  über 
5  Fälle  von  Hamröhrenresektionen,  welche  auf  genannter  Klinik  stets  in 
der  Weise  ausgeführt  werden,  dafs  nach  totaler  Exstirpation  des  narbigen 
resp.  callösen  Teiles  die  beiden  Enden  durch  Naht  vereinigt  werden. 
Die  Indikationen  finden  wir  in  folgender  Weise  zusammengefafst: 

1.  Traumatische  Strikturen  am  Damme,  wenn  der  zu  resecierende 
Teil  nicht  gröfser  als  3  cm  ist  und  eine  primäre  Naht  möglich  ist. 
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2.  Gonorrhoische  Striktnren,  wenn  diese  isoliert  und  kurz  slpd  und 
durch  andere  Verfahren  nicht  zu  beseitigen  sind. 

3.  Bei  Fisteln  der  Dammgegend,  besonders  wenn  die  obere  Wand 
der  Harnröhre  erhalten  werden  kann  und  das  gesunde  Nachbargewebe 
für  die  Naht  geeignet  ist.  Fei eki- Budapest 

Two  oases  of  nrethreotomy  for  traumatic  striottire.  Von 
Thomas.    (Brit.  Med.  Joum.  Nov.  8,  1902.) 

Th.  hat  in  2  Fällen  von  traumatischer  Striktur  das  Narbengewebe 
excidiert.  Die  Corpora  spongiosa  wurden  hierauf  mittelst  Catgutnähten;  die 
bis  an  die  Schleimhaut  reichten,  dieselbe  aber  nicht  durchdrangen,  ver- 
einigt, dann  die  Fascie  und  schliefslich  die  Haut  vernäht.  Keine  Drai- 
nage. Durch  mindestens  6  Monate  wurde  kein  Instrument  in  die  Blase 
gebracht  und  dann  nur,  um  die  Weite  der  Harnröhre  zu  prüfen.  Die 
Länge  des  excidierten  Narbengewebes  betrug  bei  dem  einen  Patienten 
2,  bei  dem  anderen  2^/2  cm.  von  Hofmann-Wien. 

A  new  Method  of  Finding  the  Urethra  in  Externa!  Urethro- 
tomy.  Von  Ch.  L.  Gibson.  (New-York  Sect  on  Gen.-Ur.  Suig.  18.  Okt 
1002.    Nach  d.  J.  of  Cut.  and  Gen.-Ur.  Diss.  1902,  p.  564.) 

Um  in  schwierigen  Fällen  die  Urethra  finden  zu  können,  schlägt 
G.  vor,  nach  Ausspülung  des  Rektums  die  Prostata  durch  einen  neben 
dem  Rektum  angelegten  breiten  scharfen  Haken  zu  fixieren,  dann  einen 
medianen  Perinealschnitt  zu  machen.  Führt  man  dann  den  1.  Zeigefinger 
in  die  Wunde  ein,  während  ein  Assistent  den  Haken  sanft  nach  abwärts 
zieht,  so  fühlt  man  die  Urethra  als  prominieren  den  Teil;  man  sticht  dort 
ein  und  gelangt  leicht  mittels  eines  Metallkatheters  ins  Lumen  derselben 
und  in  die  Blase.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Tlie  relation  of  the  oaliber  of  the  nrethra  and  espeoially  of 
the  zneatus  urinarius  to  vesioal  tone.  Von  S.  F.  Lydston.  (Amer. 
Medicine  1902,  21.  Juni.) 

Der  Tonus  der  Blase  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abhängig 
von  dem  Widerstände,  den  normalerweise  der  Urin  in  der  Harnröhre 
findet.  Dieser  Widerstand  ist  am  Meatus  immer  am  stärksten,  doch 
bietet  ihn  die  gesamte  Harnröhre  dar.  Eine  Steigerung  des  Wider- 
standes führt  bei  alten  Leuten  zur  Atonie  der  Blase,  bei  jungen  Leuten 
zur  Hypertrophie,  nur  ausnahmsweise  bei  diesen  gleichfalls  znr  Atonie. 
Eine  merkliche  Verminderung  des  Widerstandes,  wie  sie  z.  B.  nach 
Urethrotomie  und  noch  mehr  nach  Meatotomie  eintritt,  ruft  Atonie  der 
Blase  hervor.  Diese  Atonie  ist  in  ihrer  Litensität  sehr  verschieden, 
bedarf  aber  immer  einer  ernsten  Beachtung.  Kranke,  an  denen  die 
urethrotomie  ausgeführt  worden  ist,  sollten  während  des  Urinaktes  den 
Meatus  immer  etwas  komprimieren,  damit  der  Widerstand  in  der  Harn- 
röhre erhöht  und  der  Tonus  der  Blase  nicht  geschädigt  wird. 

Dreysel-Leipzig. 
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Fremdkörper  in  der  Harnröhre  des  Mannes;  nebst  Bemer- 
kungen über  die  Fsyoliologie  solcher  Fälle.  Von  C.  Posner-Berlin. 
(Die  Ther.  der  Gegenw.  1902  Sept) 

Im  ersten  Teil  der  Arbeit  bespricht  Posner  die  Therapie  bei 
Fremdkörpern  in  der  Harnröhre  des  Mannes,  die  verschieden  ist  je  nach 
der  Gröfse,  dem  Sitz  und  nach  dem  Material  der  Fremdkörper.  Kleinere 
weichere  Körper  (Wattestücke)  ebenso  wie  kleinere  TJrethralsteine  können 
gelegentlich  mit  dem  IJrinstrahl  herausbefördert  werden.  Katheter- 
stiicke  finden  sich  neuerdings,  seitdem  auf  die  Fabrikation  von  Kathetern 
gröfsere  Sorgfalt  verwendet  wird,  seltener.  Sie  inkrustieren  sich  schnell 
und  können  zur  Bildung  grofser  Steine  Veranlassung  geben,  die  dann 
nur  durch  Sectio  alta  entfernt  werden  müssen.  Liegt  das  Katheterstück 
noch  in  der  Urethra,  so  kann  man  einen  Extraktionsversuch  mit  CoUin- 
Bchen  Zangen  machen;  gelingt  derselbe  aber  nicht,  so  mufs  man  das 
Katheterstück  in  die  Blase  vorschieben  und  kann  es  dort  entweder  mit 
einem  lithotriptorähnlichen  Instrument  oder  mit  dem  Nitzeschen  Opera- 
tionscystoskop  entfernen.  Ganz  ähnlich  geht  man  bei  Steinresten  vor, 
die,  nach  Lithotripsie  zurückbleibend,  sich  in  der  Urethra  einklemmen, 
oder  mit  kleinen  Nierensteinen,  die  mit  dem  Urinstrahl  bis  zur  Urethra 
hinabgeschwemmt  werden.  Hier  gelingt  es  'zuweilen,  sie  mit  einem 
Leroy  d'Etiolleschen  Löffel  zu  fassen  und  zu  extrahieren,  einandermal  thut 
man  besser,  sie  mit  einem  zangen förmigen  Instrumente  zu  fixieren  und 
sie  durch  einen  Einschnitt  von  anfsen  auf  die  Urethra  aus  ihrer  Lage 
zu  befreien.  Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  spitzen  Gegenstände, 
wie  Hut-,  Nähnadeln,  Haarnadeln  etc.  ein,  die  sich  tief  in  das  Gewebe 
einbohren.  Man  stöist  sie  entweder  durch  das  Gewebe  durch,  wie  die 
Nähnadeln  oder  man  fixiert  wie  bei  Hutnadeln  den  Knopf  durch  eine 
Collinsche  Pincette,  stöfst  die  Nadel  bis  zum  Knopf  durch  und  schneidet 
auf  den  Kopf  von  aufsen  ein.  Immer  kommt  es  darauf  an,  möglichst 
schonend  vorzugehen  und  daran  zu  denken,  dafs  bei  dem  leicht  bluten- 
den Gewebe  ein  gröfserer  Eingriff  eventuell  schneller  und  sicherer  zum 
Ziele  führt. 

Im  zweiten  Teil  der  Arbeit  kommt  Posner  auf  das  psychologische 
Moment  zu  sprechen.  Sicher  handelt  es  sich  in  vielen  Fällen  um  mas- 
torbatorische  Versuche,  jüngst  konnte  er  aber  feststellen,  dafs  es  sich  um 
einen  Fall  von  Sadismus  handelt.  Eine  Dirne  hatte  einem  jungen  Mann 
nach  einem  Zechgelage  eine  Nadel  in  die  Harnröhre  hineingebracht, 
anscheinend  um  auf  diese  Weise  ihre  eigene  Wollust  zu  befriedigen.  Aus 
den  letzten  10  Jahren  konnte  P.  allein  sechzehn  Fälle  ausfindig  machen, 
bei  denen  diese  Nadeln,  also  Gegenstände,  die  vorwiegend  zur  weiblichen 
Toilette  gehören,  in  der  Harnröhre  der  Männer  gefunden  wurden.  Er 
wirft  die  Frage  auf,  ob  es  sich  nicht  auch  in  diesen  Fällen  um  sexu- 
elle Pervermon  und  zwar  sowohl  homo-  als  heterosexueller  Natur 
gehandelt  habe,  und  empfiehlt,  in  Zukunft   darauf  besonders   zu  achten. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 
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Die  Ttunoren  des  Präputiiun.  Von  P  e  r  a  d  r  e.  (La  m^dec  moderne 
1900,  Nr.  67.) 

P.  teilt  die  Tumoren  des  Fräputiams  ein: 

A.  in  kongenitale: 

a)  Dermoidcysten 

b)  mucöse  Cysten 

B.  Neubildungen: 

I.  Geschwülste  mit  flüssigem  Inhalt:  a)  Yaricen  der  Venen, 
b)  Varicen  der  Lymphgefafse,  c)  Kalter  Abscefs,  d)  Gumma,  e)  Urinal- 
abscefs. 

II.  Solide  Geschwülste:  a)  Benigne  Neubildungin:  1.  Talgcysten, 
2.  Atheromcysten,  3.  Atherome,  4.  Comu  cutaneom,  5.  Condylome, 
6.  Lipome,  7.  Fibrome. 

ß)  Maligne  Neubildungen:  1.  Epitheliome,  2.  Carcinome,  3.  Sar- 
kome. Gegen  Yaricen  empfiehlt  P.  das  Durchziehen  eines  Seidenfadens, 
der  3 — 4  Stunden  liegt,  eine  Entzündung  erregt,  worauf  die  Yaricen 
innerhalb  weniger  Monate  verschwinden.  Bei  den  Cysten  empfiehlt  sich 
auch  ein  operatives  Yerfahren,  weil  sie  maligen  degeneriren  können.  Bei 
malignen  Tumoren,  die  auf  das  Präputium  beschränkt  sind,  wird  letzteres 
abgetragen,  bei  weiter  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Penis  amputiert 

Federer-Teplitz. 

Lympliosarooma  btilbi  urethrae,  von  einer  gonozrhoischen 
Striktur  ansgehend.  Von  Kapsammer.  (Wiener  klin.  Wochenschrift 
Nr,  10,  1903.) 

Bei  einem  69  jährigen  Manne,  welcher  vor  längerer  Zeit  Gonorrhoe 
überstanden  hatte,  zeigten  sich  seit  5  Jahren  zunehmende  Hambeschwerden. 
Bei  der  Untersuchung  fand  man  am  Perineum  in  der  Ausdehnung  von 
2  cm  einen  derben  röhrenförmigen  Kallus.  Die  Striktur  war  nur  für 
eine  Bougie  filiforme  passierbar.  Durch  regelmäfsige  Dilatation  konnte 
nach  4  Wochen  Charriöre  Nr.  20  erreicht  werden.  Der  Kranke  blieb 
dann  aus  und  kehrte  erst  nach  1^/2  Monaten  mit  erneuten  Hambeschwerden 
wieder.  Auch  diesmal  konnte  man  die  Striktur  mit  der  Bougie  filiforme 
erweitem,  doch  trat  beim  Bougieren  leicht  Blutung  auf.  Der  Patient 
wurde  ins  Spital  aufgenommen.  Innerhalb  14  Tage  wuchs  nun  der 
Kallus  zu  einem  mannsfaustgrofsen  Tumor  heran,  so  dafs  man  an  einen 
periurethralen  Abscefs  dachte  und  zur  Operation  schritt:  Incision  in  der 
Baphe.  Man  stiefs  aber  auf  keinen  Eiterherd,  sondern  auf  einen  Tumor, 
welcher  im  Bereiche  des  Bulbus  und  der  Pars  membranacea  die  untere 
Wand  der  Harnröhre  vollständig  ersetzt  hatte.  Besektion  des  Tumors. 
Yerweilkatheter.  Naht.  Es  erfolgte  Heilung,  doch  trat  4  Wochen  nacb 
der  Operation  ein  Recidiv  auf,  welchem  der  Kranke  nach  kurzer  Zeit 
erlag.     Der  exstirpierte  Tumor  erwies  sich  als  Lymphosarkom. 

von  Hofmann-Wien. 

Epithelioma  primitif  de  la  portion  pönienne  de  rnrethre.  Von 
P.  Soubeyran.    (Bull,  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1902,  p.  643) 

Die  Geschwulst  wurde  bei  dem  64jährigen  Patienten  vor  2  Jahren 
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zuerst  bemerkt  und  ist  in  den  letzten  4  Monaten  stark  gewachsen.  Sie 
sitzt  auf  der  Vorderfläche  des  Penis,  das  Präputium  ist  ödematös,  die 
Glans  geschwollen,  der  Meatos  ulceriert.  Amputatio  penis.  Die  TJnter- 
Buchung  des  amputierten  Stückes  ergiebt  Infiltration  des  Präputiums, 
Degeneration  der  hinteren  Partie  der  Eichel  durch  das  Neoplasma,  wäh- 
rend die  vordere  gesund  ist;  die  XJrethralschleimhaut  ist  von  der  Basis 
glandis  an  zirka  4  cm  weit  zerstört  und  verengt,  während  die  vordere^ 
der  Eichel  angehörende,  gesund  ist.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um 
ein  primäres  TJrethi*alepitheliom,  das  übrigens  ziemlich  selten  ist. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


tSpithelioma  du  gland.  Von  R.  Picqu^.  (Bull,  dela  soc  anatom. 
de  Paris  1902,  p.  717.) 

Das  Präparat  war  durch  Amputatio  penis  bei  einem  52jährigen 
Manne,  der  5  Monate  zuvor  eine  rapid  wachsende  schmerzhafte  ülcera- 
tion  am  Meatus  bemerkt  hatte,  gewonnen  worden.  Aufserdem  bestand 
beiderseitige  beträchtliche  Lymphadenitis.  Es  handelt  sich  um  ein 
Epitheliom  der  Glans,  anscheinend  ausgehend  von  den  Talgdrüsen, 
welches  die  TTrethralschleimhaut  auf  zirka  1  cm  infiltriert. 

Morestin  berichtete  über  einen  Patienten,  bei  dem  er  die  Ampu- 
tatio penis  wegen  eines  Peniskarzinoms  vorgenommen  hatte,  der  nach  der 
Operation  infolge  gonorrhoischer  Strikturen  eine  Retention  bekam,  die 
zur  ürethrotomia  int.  nötigte.  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 


Ein  Fall  von  isoliertem  Karzinom  der  Crethra.  Von  Wich- 
mann.   (Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  31,  Heft  1.) 

Eine  43jährige  Frau  kam  zur  Beobachtung  wegen  Leistendrüsen- 
▼ergröfserung.  Die  Untersuchung  ergab  Carcinom  der  Urethra,  Die 
ganze  untere  Wand  derselben  bildete  eine  harte  geschwulstartige  Masse; 
die  Vaginalschleimhaut  war  nicht  beteiligt  Die  äufsere  Mündung  der 
Harnröhre  war  dunkelrot  verfärbt,  zackig.  Federer-Teplitz. 

TaberonloBe  de  ruröthre  Bimnlant  xin  nöoplasme.  Von  Prat 
tmd  Lec^ne.    (BulL  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1902,  p.  484.) 

Vor  3  Monaten  bemerkte  der  Patient,  ein  5  2 jähriger  Kutscher, 
ein  kleines  Geschwür  am  Frenulum  praeputii,  das  immer  gröfser  wurde. 
Augenblicklich  besteht  ein  Geschwür  der  Basis  glandis  mit  dunkelblauen 
Bändern,  das  fast  bis  zur  Radix  penis  führt,  Odem  und  Infiltration  der 
Vorhaut  sowie  Infiltration  der  Urethra,  Drüsenschwellung  nicht  deutlich. 
Da  weder  tuberkulöse  noch  syphilitische  Infektion  nachweisbar  war, 
wurde  wegen  Verdachts  auf  Epitheliom  die  Amputatio  penis  gemacht. 
Die  Untersuchung  des  amputierten  Gliedes  ergab  noch  2  Fisteln,  die 
mit  dem  Geschwür  und  der  Urethra  kommunizierten.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  nur  Granulationsgewebe  mit  Nekrosen  und  Riesen- 
zellen, so  daia  es  sich  also  höchstwahrscheinlich  um  ein  tuberkulöses 
G^eschwür  handelte.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 
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5.  Gonorrhoe. 

Zur  Behandlang  der  Gonorrhoe  mit  Frotargolgelatixie.  Von 
Benario.    (Münchener  medizinische  Wochenschrift  1902,  Nr.  61.) 

Theoretische  Erwägungen  haben  B.  yeranlafst,  der  Gelatine  Protar- 
gel  in  verschiedenem  Prozentsatz  zu  inkorporieren  und  mit  solcher  Pro- 
targolgelatine  bakteriologische  Untersuchungen  anzustellen.  Biese  haben 
ergeben,  dafs  die  gelatinösen  Protargollösungen  den  wässerigen  an  bak- 
tericider  Kraft  nicht  nachstehen.  Die  praktischen  Versuche  an  11  Fällen 
akuter  Gonorrhoe  haben  sehr  befriedigende  Resultate  gehabt.  Die  lei- 
tenden Gesichtspunkte  bei  der  Anwendung  des  neuen,  XJrosanol  genannten 
Präparates  sind  die  nämlichen,  wie  bei  der  Anwendung  wässeriger 
Lösungen.  Die  Applikation  geschieht  mittels  eines  eigenen  kleinen 
Apparates.  Dieser  besteht  aus  Glasröhrchen,  die  mit  ProtargolgeUtine 
(1,3  oder  5®/oig)  gefüllt  sind,  einem  graduierten  Holzstempel,  einer 
Gummiolive  und  einem  8  cm  langen  weichen  Katheter,  Filidre  Nr.  13. 
Die  Böhrchen  sind  nach  oben  durch  Korkplättchen  luftdicht  abgeschlossen; 
am  unteren  Ende  ist  die  Olive  oder  der  Katheter  anzubringen;  durch 
Druck  mittels  des  Holzstempels  auf  das  Korkplättchen  wird  der  Inhalt 
des  Röhrchens  durch  die  Olive  oder  durch  den  Katheter  in  die  Urethra 
entleert.  Die  Protargolgelatine  löst  sich  hier  in  1 — 1^/2  Minuten.  Was 
B.  zur  Anwendung  des  Katheters  hauptsächlich  veranlafst  hat,  ist  der 
Umstand,  dafs  mit  ihm  vor  der  Injektion  der  Protargolgelatine  Adrenalin 
auf  die  Schleimhaut  gebracht  wird.  Adrenalin  ist  nämlich  unter  die 
„antiseptische,  starre  Lösung"  gemischt,  in  welcher  der  Katheter  auf- 
bewahrt wird.  Die  anäniisierende  Wirkung  des  Adrenalin  scheint  nicht 
ohne  Einilufs  zu  sein  auf  den  entzündlichen  Prozefs  oder  auf  die  Ein- 
wirkung des  Protargols.  B.  ersucht  die  Kollegen,  den  kleinen  hand- 
lichen Apparat  zu  prüfen  und  die  Erfahrungen  darüber  ihm  mitzuteilen. 

Jesionek. 

An  inquiry  into  the  valne  of  the  Irrigation  method  as  a 
means  of  aborting  and  treating  aonte  specific  nrethritlB«  Von 
Horwitz.    (The  Therap.  Gaz.  March.  15,  1903.) 

H.  citiert  zunächst  eine  grofse  Anzahl  von  Urologen,  welche  sich 
gegen  das  Janetsche  Verfahren  aussprechen,  und  stellt  eine  Anzahl  von 
Schlufsfolgerungen  auf,  von  denen  die  wichtigsten  an  dieser  Stelle  wieder- 
gegeben werden  sollen: 

1.  Durch  die  Irrigationsmethode  ist  keine  abortive  Heilung  der 
Gonorrhoe  möglich. 

2.  Es  kommt  bei  dieser  Behandlungsmethode  häufig  zu  chronischer 
Urethritis  und  Befallenwerden  der  tieferen  Sexualorgane. 

3.  Im  akuten  Stadium  soll  die  Irrigationsbehandlung  nicht  an- 
gewendet werden. 

4.  Irrigation  der  Urethra  post.  durch  hydrostatischen  Druck  ist  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  von  akuter  Gonorrhoe  schädlich  und  fuhrt  zu 
Komplikationen.  von  Hofmann-Wien. 
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MeÜLods  and  means  for  treating  gonoirlioeal  urothiitis  in 
the  male.    Von  Pedersen.    (The  Postgraduate  March  1903.) 

P.  bevorzugt  bei  der  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe  Injektionen 
mit  Silberpraparaten  und  zwar  besonders  mit  Argyrol  in  2^/q  Lösung. 
Diese  Methode  (Argyrol  in  5^/q  Lösung)  ist  auch  zu  Abortivkuren  ge- 
eignet Bei  chronischer  Gonorrhoe  verwendet  P.  Instillationen,  Blasen- 
Spülungen  und  Dilatationen  unter  urethroskopischer  Kontrolle. 

Füller.  Bei  gesunden,  kräftigen  Personen  kann  man  eingreifendere 
Verfahren  einschlagen,  während  man  bei  lymphatischen  oder  tuberkulösen 
mehr  ezspektativ  vorgehen  mufs.  Zur  abortiven  Behandlung  verwendet 
F.  Silberpraparate.  Von  der  Irrigationsmethode  glaubt  er,  dafs  sie  mehr 
Schaden  als  Nutzen  stifte,  weshalb  man  auch  heutzutage  von  diesem  Ver- 
fahren nicht  mehr  viel  höre. 

Spooner  war  früher  ein  überzeugter  Anhänger  der  Janetschen 
Methode,  während  er  jetzt  häufig  Komplikationen  (Epididymitis,  Cystitis) 
sowie  Recidive  auftreten  sah. 

Mackenty  ist  ein  Anhänger  der  ezspektativen  Behandlungsmethode. 

Gniteras  spricht  sich  gegen  das  exspektative  Verfahren  aus.  Von 
den  Silberpräparaten  hält  er  das  Argyrol  für  das  beste.  Die  Janetsche 
Methode  giebt  in  einzelnen  Fällen  gute  Besultate,  doch  wendet  sie  G. 
nicht  häufig  an.  von  Hofmann-Wien. 

Ib  there  a  reliable  abortive  treatment  of  gonorrhoea?  Von 
Christian.    (Intern.  Med.  Magaz.  March  1903.) 

C.  bespricht  die  verschiedenen  Methoden,  welche  versucht  wurden, 
um  eine  abortive  Heilung  der  Gonorrhoe  herbeizuführen,  und  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dafs  wir  gegenwärtig  keine  sichere  abortive  Behandlungs- 
methode besitzen.  Was  das  Janetsche  Verfahren  anbelangt,  so  ist  er 
der  Ansicht,  daft  dasselbe  heutzutage  ziemlich  allgemein  verlassen  ist, 
da  diese  energische  Behandlungsmethode  zu  Resultaten  führe,  welche 
schlimmer  seien,  als  die  Krankheit  selbst.         von  Hof  mann- Wien. 

Über  Merkurol.  Von  Dr.  Dreesmann.  (Aus  der  chir.  Abt.  d.  St.  Vin- 
cenz-Erankenhauses  in  Köln.)   (Münch.  med.  Woch.  1903.  Nr.  6.) 

Merkurol  ist  eine  chemische  Verbindung  von  Quecksilber  und 
Nukleinsäure;  letztere  wird  aus  der  Hefezelle  gewonnen.  Das  Präparat 
stellt  ein  bräunlich-weifses  Pulver  dar,  enthält  etwa  10  ^/q  Hg,  ist  in 
Wasser,  besonders  in  der  Wärme,  leicht  löslich.  Mit  eiweifshaltigen 
Flüssigkeiten,  Blutserum,  ist  eine  solche  Lösung  \dax  mischbar,  es  tritt 
kerne  Koagulation  ein;  auch  Alkalien  bewirken  keine  Veränderung.  D. 
bat  das  Merkurol  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen  angewendet, 
Q.  a.  auch,  nach  dem  Vorgange  englischer  und  amerikanischer  Autoren, 
bei  Gonorrhoe,  und  empfiehlt  es  hier  zur  Injektion  in  0,5  bis  2  ^/oigei* 
Losmig.  Die  Einspritzungen  werden  mehrmals  täglich  wiederholt;  der 
Einflufs  war  stets  ein  sehr  günstiger;  allerdings  kam  es  auch  vor,  dafs 
in  manchen  Fällen  noch  andere  Mittel,  z.  B.  Arg.  nitr.,  zu  Hilfe  ge- 
nommen werden  mulsten.   Auch  Fälle  von  Cystitis  bei  Prostatahypertrophie 
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sind  durch  ^Injektionen''  von  1  ®/oiger  MerknroUßrang  mit  gutem  Er- 
folge behandelt  worden.  Bei  Ulcus  molle  hat  Merkurol  ak  Pulver  stets 
gute  Dienste  geleistet  und  schnelle  Reinigung  der  Geschwüre  herbeige- 
führt Je  sionek- München. 

Übor  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  mittelst  des  zitronen- 
sauren  Silbers  (Itrol).  Von  v.  Karwowski.  (Med.  Woche  Nr.  19  u.  20, 
1902.) 

Bas  Itrol  eignet  sich  ganz  besonders  zu  kopiösen  Spülungen  mittelst 
des  Irrigators  (0,1:1000),  zuEinspritzun^jfen  (von  0,03—0,05:200,0  steigend) 
und  zur  Anwendung  in  Salbenform.  Die  Gonokokken  verschwinden  in 
vielen  Fällen  sehr  rasch  und  bei  konsequenter  Fortsetzung  der  Medika- 
tion auch  dauernd.  Gegenüber  dem  Protargol  ist  besonders  die  grolse 
Billigkeit  des  Itrols  hervorzuheben.  von  Hof  mann -Wien. 

Zur  Behandlung  der  Gonorrhoe  mit  Gonosan  (Kawasantal), 
einem  neuen  Antigonorrhoioum.  Von  Boss.  (D.  Medinal-Zeit  190*2. 
Nr.  98.) 

Das  Präparat  besteht  aus  einer  Auflösung  der  pharmakodynsmisch 
wirksamen  Karzmasse  (a-j-i^'Harz)  von  Kawa-Kawa  in  Santelöl  und 
wird  in  Kapseln  k  0,3  g  8  bis  10  Stück  pro  die  genommen.  B.  hat 
mit  diesem  Mittel  28  Fälle  von  akuter  Gonorrhoe  behandelt,  aufserdem 
liefs  er  die  Patienten  noch  mit  Protargol  Einspritzungen  machen.  Bei 
3  Patienten  kam  es  zur  Gon.  posterior,  wovon  1  FaH  sich  weiter  mit 
Epididymitis  komplizierte.  Durchschnittlich  war  Anfangs  der  dritten 
Woche  die  Sekretion  minimal  und  verschwand  ganz  gegen  Ende  der 
dritten  Woche.     Auch  bei  akuter  Cystitis  wirkt  Kawasantal  günstig. 

B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 


Vorschläge  zur  Vereinfachung  der  Behandlung  der  XJrethiitis 
gonorrhoica  und  ihrer  Komplikationen  in  unseren  MüLtärspitälern. 
Von  Radey.    (D.  Militärarzt    Nr.  19—22,  1902.) 

Die  Janetsche  Methode  hat  nach  R.  folgende  Vorteile: 

1.  Der  den  Kranken  belästigende,  wegen  Übertragung  gefahrlidie 
Ausflufs  schwindet  rasch,  in  vielen  Fällen  schon  nach  der  2.  oder  3. 
Irrigation. 

2.  Die  Gefahr  der  Strikturbildung  wird  nicht  begünstigt,  sondern 
vermindert. 

3.  Komplikationen,  wie  Epididymitis,  Cystitis  etc.  kommen  selten  vor. 

4.  Nachfolgende  Inkontinenzerscheinungen  (Sphinkterschwäche)  sah 
IL  nie. 

5.  Durch  die  möglichst  frühzeitige  Irrigation  werden  die  schon  be- 
stehenden Komplikationen  günstig  beeinflufst. 

6.  Eeinlichkeit  und  Billigkeit.  von  Hofmann-Wien. 
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Über  die  gonorrhoisohe  Erkrankung  der  paraurethralen  Gänge. 
Von  Dr.  Josef  Seilei.  („Urologia",  Vierteljahresbeilage  des  „Magyar 
orvosok  lapja"  1903,  Nr.  1.) 

S.  kommt  auf  Orund  pathologisch-histologischer  Untersuchungen  zu 
dem  Schlüsse,  dafs  in  Bezug  auf  die  Pathogenese  der  paraurethralen 
Gänge  zwei  Arten  zu  unterscheiden  sind.  Bas  Innere  der  einen  ist  mit 
deutlichem  Epithel  bekleidet  und  das  sind  die  sog.  präformierten  Gänge; 
die  anderen  haben  kein  Epithel  und  kommen  zufolge  Entzündungsprozesse 
zu  stände,  die  zu  solchen  fistulösen  Gängen  führen. 

R  e  m  e  t  e  -  Budapest. 

The  ourse  of  gonorrhoea.  Von  Johnson.  (Amer.  Gynecol.  Dez. 
1902.) 

Ein  sehr  lesenswerter  Artikel,  in  welchem  auf  die  enorme  Bedeutung 
der  gonorrhoischen  Infektion  für  die  Frau,  die  Häufigkeit  derselben  in 
der  Ehe  und  die  schwere  Heilbarkeit  des  chronischen  Trippers  beim 
Mamie  aufmerksam  gemacht  wird.  Es  ist  daher  auf  die  Prophylaxe 
ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen  und  bei  Erteilung  des  Ehekonsenses 
gröfste  Vorsicht  anzuwenden.  Einige  besonders  charakteristische  Fälle 
von  gonorrhoischer  Infektion  in  der  Ehe  werden  näher  geschildert,  sowie 
die  Ansichten  der  hervorragendsten  Fachleute  auf  diesem  Gebiete  mit- 
geteilt, von  Hofmann-Wien. 

Systemic  gonorrhoea.  Von  Boehm.  (St.  Louis  Courier  of  Med. 
Jan.  1903.) 

Bei  dem  16jährigen  Patienten  trat  4  Wochen  nach  Beginn  einer 
Gonorrhoe  eitrige  Konjunktivitis  mit  Pseudoraembranbildung,  Fieber  und 
ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  auf.  Einige  Tage  später 
zeigte  sich  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  linken  Sprunggelenkes, 
bald  darauf  auch  des  linken  Kniees  und  der  beiden  Schultergelenke. 
In  der  Gelenksflüssigkeit  fanden  sich  Diplokokken,  welche  aber  von  den 
Bakteriologen  nicht  als  Gonokokken  angesehen  wurden.  Trotz  sehr 
schwerer  Allgemeinerscheinungen  trat  schliefslich  Heilung  ein. 

von  Hof mann-Wien. 

Dacryoadönite  donble  cliez  un  malade  atteint  de  blennorrhagie. 

Von  Ferry.    (Soc.  d'ophthalmologie  de  Paris,  14.  Okt.  1902.) 

F.  stellt  einen  Kranken  vor,  bei  dem  es  im  Laufe  eines  Monats  in- 
folge eines  akuten  Trippers  zu  Gelenkrheumatismus  multiplex,  Iritis, 
Conjunctivitis  und  Dacryoadenitis  duplex  gekommen  ist  und  zwar  offen- 
bar durch  Metastasen.  E,.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Arthrites  blennorrliagiques.  Consid^xations  etiologiques  et 
bacteriologiques.  Von  Vaquez  und  Laubry.  (Soc.  möd.  des  höp.  de 
Paris  21.  Nov.  1902.) 

Zwei  Fälle,  die  von  V.  und  L.  beobachtet  wurden,  betreflen  zwei 
Schwestern    im  Alter  von   lö^/g    und  17  Jahren   und    sind  dadurch  be- 

Centralblatt  f.  Hara-  n.  Sexual organe.  XIY.  21 
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merkenswert,  dafs  die  Infektion  bei  beiden  dorch  dasselbe  IndiTidunm 
erfolgte,  bei  dem  der  Tripper  mit  leichten  rheumatoiden  Schmerzen 
einherging,  während  die  Infizierten  an  einer  ankylosierenden  Monoartbritiä 
erkrankten.  Bei  beiden,  sowie  in  einem  weitem  Falle  blieb  die  bakte- 
riologische Untersuchung  des  Gelenkergusses  negativ,  während  in  einem 
Falle  von  Arthrit.  purulent.  gonorrh.  im  Eiter  Gonokokken  nachgewiesen 
werden  konnten.  Dagegen  konnten  gelegentlich  einer  Arthrotomie,  die  in 
einem  der  negativen  Fälle  gemacht  werden  mufste,  aus  den  entzündlichen 
Wucherungen  der  Synovialmembran  zahlreiche  Kolonien  von  Gonokokken 
gezüchtet  werden.  Die  Untersuchung  des  Blutes  in  den  vier  Fällen 
ergab  die  Abwesenheit  einer  Leukocytenreaktion  während  des  Oelenk- 
fheumatismus.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ankylose  ossense  de  rartioulation  du  ooude,  oonseontive  ä 
iine  arthrite  blennorrhagiqne.  Von  E.  Foisy.  (Bull,  de  la  soc  anat. 
de  Paris  1902,  S.  824.) 

Ein  23jährige8  Dienstmädchen  erkrankte  vor  1^/j  Jahren  an  einem 
gonorrhoischen  Rheumatismus  des  1.  Ellbogengelenkes,  der  nach  anlange 
lieber  erfolgreicher  Behandlung  infolge  Nachlässigkeit  der  Kranken  zu 
vollständiger  Ankylose  des  Gelenkes  führte,  so  dafs  eine  Resektion  ge- 
macht werden  mufste.  Dabei  stellte  sich  denn  heraus,  dafs  der  Hnmenis 
sowohl  mit  dem  Badius  wie  mit  der  Ulna,  sowie  letztere  beide  unter- 
einander durch  eine  mächtige  Knochenmasse  miteinander  verwachsen 
waren.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ül)er  Knoohenver&nderangen  bei  gonorrhoisolier  Arthritis 
und  akute  Enoohenatrophie  überhaupt.  Von  Kienböck.  (Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  3  u.  4,  1902.) 

K.  hat  3  gonorrhoisch  erkrankte  Handgelenke,  2  EUbogengelenlie 
und  2  Hüftgelenke  radiographisch  untersucht.  Die  Resultate  dieser 
Untersuchungen  werden  in  ausführlicher  "Weise  mitgeteilt,  doch  eignet 
sich  die  Arbeit  leider  nicht  zu  einem  kurzen  Referat,  weshalb  sich  für 
das  Thema  Interessierende    auf   das  Original    verwiesen   werden  müssen. 

von  Hofmann-Wien. 

Die  gonorrhoische  Neuritis  und  ihre  Beziehungen  zur  gonor- 
rhoischen Myositis  und  Arthritis.  Von  R.  Kienböck.  (Volkmanns 
klin.  Vortr.  J.  M.  92.) 

K.  bespricht  in  einem  klinischen  Vortrage 

1.  die  als  Kombination  mit  der  Arthritis  gonorrhoica  auftretende 

a)  einfache  Muskelatrophie; 

b)  Neuralgie,  ev.  leichte  Neuritis; 

c)  schwere  Neuritis; 

d)  Myositis; 

2.  die  von  einer  Gelenkaffektion  unabhängige  Polyneuritis 

3.  nach  Auftreten  von  Arthritis  chronisch  progedierte  Muskelatrophie 

4.  Arthritis  der  AVirbelsäule  mit  Wurzelkompression. 
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Aach  die  anderen  mit  der  Gonorrhoe  vielleicht  zusammenhängenden 
Xervenaffektionen  werden  abgehandelt.  Für  die  Diagnose  der  Gelenk- 
affektionen kommt  die  Röntgendurchleuchtung  in  Frage. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Beiträge  zur  Kenntnis  des  Bnbo  inguinalis  nnd  der  Wert 
einiger  Bubobeliandlungsnietlioden.  Von  Dr.  Axel  Cederkrantz 
Helsingfors,  (Finland).    (Die  Ther.  d.  Gegenw.  1902,  August) 

Auf  Anregung  von  Neisser  hat  sich  der  Verf.  der  dankenswerten 
Aufgabe  unterzogen,  das  Material  der  Breslauer  Dermatologischen  Klinik 
aus  den  Jahren  1891 — 1901  einer  statistischen  Bearbeitung  zu  unter- 
werfen; es  sind  371  Kranke  mit  442  Erkrankungen  an  Bubo  zur  Be- 
obachtung gekommen.     Die  Schlufsfolgerungen  sind  folgende: 

1.  In  mindestens  ^/7  aller  Bubo  inguinalis-Fälle  kann  die  venerische 
Ursache  der  Affektion  nicht  festgestellt  werden. 

2.  In  etwa  ^/g  aller  Fälle  von  nach  Ulcus  moUe  enstandenen  Leisten- 
bubonen  sind  die  Drüsenschwellungen  bilateral.  Sonst  verteilen  sich  die 
nach  Ulcus  molle  entstandenen  Bubonen  ziemlich  gleich  auf  die  beiden 
Seiten,  mit  einer  geringen  Bevorzugung  der  linken  Seite. 

3.  Die  sogenannten  abortiven  Bubonenbehandlungsmethoden  sind  zu 
unterlassen. 

4.  Soweit  wie  möglich,  sind  die  Bubonen  konservativ  exspektativ 
zu  behandeln.  Sehr  empfehlenswert  sind  hierbei:  heifse  Sandsäcke, 
Spiritusverbände  (mit  untergelegter  Zinkpaste),  essigsaure  Thonerdeum- 
Bchläge  und  in  den  allerersten  Stadien  Eisblase. 

5.  Bei  eingetretener  Eiterung  —  und  besonders  in  Fällen,  wo  nur 
eine  einzelne  Drüse  vereitert  ist,  ist  eine  kleine  Incision  mit  nach- 
folgender Injektion  (einer  oder  mehrerer)  von  Arg.  nitr.- Lösung  1  ^Jq 
bis  2  ®  0  (Lang)  oder  in  den  meisten  Fällen  noch  lieber  Jodoformvaseline 
10  ^/q  zu  empfehlen. 

Etwa  ^/^  oder  ^/g  der  so  behandelten  Bubonen  heilen  ohne  gröfsere 
operative  Eingriffe.  Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  dieser  Fälle 
kann  auf  etwa  zwei  Wochen  geschätzt  werden. 

6.  Als  ultimum  refugium  ist  die  breite  Incision  mit  Auskratzung 
und  Jodoformgazetamponade  oder  die  Toatlexstirpation  der  Drüsen  vorzu- 
nehmen. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  der  so  operierten  Bubonen 
kann  auf  vier  bis  sechs  Wochen  geschätzt  werden. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 
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Kongrefsbericht. 

l  Kongrefs  der  Deutschen  Gesellschaft  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  in  Frankfurt  a.  M. 

Referat  erstattet  von  R  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Die  vor  einem  halben  Jahre  gegründete  D.  Gesellschaft  z.  Bek.  d. 
Geschlechtskrankheiten,  die  bereits  1600  Mitglieder  zählt,  hielt  ihren 
ersten  Kongrefs  unter  reger  Beteiligung  von  Ärzten,  Medizinalbeamten, 
Vertretern  von  Frauen  vereinen  u,  s.  w,  am  9.  und  10.  März  a.  c.  in 
Frankfurt  a.  M.  ab. 

An  der  Spitze  der  Tagesordnung  wurde  die  straf-  und  civil- 
rechtliche  Bedeutung  der  Geschlechtskrankheiten  behandelt, 
über  welche  das  Referat  Oberlandesgerichtsrat  Schmölder,  Hamm,  er- 
stattete. In  diesem  schlug  er  folgende  Straf bestimmung  vor:  „Wer 
aufserhalb  der  Ehe,  obwohl  er  weifs  oder  den  Umständen  nach  annehmen 
mufs,  dafs  er  an  einer  ansteckenden  Geschlechtskrankheit  leidet,  den 
Beischlaf  ausübt  oder  mit  einer  anderen  Person  eine  unzüchtige  Hand- 
lung vornimmt,  die  an  sich  und  mit  Rücksicht  auf  die  Art  der  Ge- 
schlechtskrankheit zur  Krankheitsübertragung  geeignet  ist,  wird  mit  Ge- 
fängnis bis  zu  2  Jahren  und  Geldstrafe  oder  mit  einer  dieser  Strafen 
belegt.  Neben  der  Geldstrafe  kann  auf  Verlust  der  bürgerlichen  Ehren- 
rechte erkannt  werden".  An  Stelle  der  Reglementierung,  die  in  Weg- 
fall kommen   soll,   soll  dieser  Paragraph  noch  folgende  Zusätze  erhalten: 

1.  „Ist  die  That  von  einer  Frau  in  Ausübung  der  gewerbsmäfsigen 
Unzucht  verübt,  so  ist  nicht  auf  Geldstrafe,  sondern  auf  Gefängnisstrafe 
im  Rahmen  von  6   Monaten  bis  zu  3  Jahren  zu  erkennen"  und 

2.  „Eine  Frau,  die  behaftet  mit  einer  ansteckenden  Geschlechts- 
krankheit Unzucht  treibt,  wird  mit  Gefängnisstrafe  von  1  Monat  bis  zu 
1  Jahr  belegt". 

Die  civilrechtliche  Bestrafung  erledigt  sich  ausreichend  im  Rahmen 
des  Bürgerl.   Gesetzbuches. 

In  der  sehr  lebhaften  Diskussion  wandten  sich  fast  alle  Redner 
gegen  diese  Strafbestimmungen  und  lehnten  sie  als  zu  hart  ab. 

In  der  2.  Sitzung,  zu  der  Frage:  „Wie  können  die  Ärzte 
durch  Belehrung  der  Gesunden  und  Kranken  der  Verbreitung 
der  Geschlechtskrankheiten  steuern?"  verlangte  der  Referent 
Dr.  Nouberger,  Nürnberg,  Aufklärung  durch  populär  gehaltene  Vor- 
träge und  stellte  den  Antrag:  „die  D,  Gesellsch.  z.  Bekämpf,  d.  Ge- 
schlechtskrankheiten solle  Ärzten,  Krankenkassen  u.  s.  w.  allgemein  ge- 
haltene Leitsätze  für  Kranke  in  Zettel-  oder  Kartenform  zur  Verfügung 
stellen,  die  folgende  Punkte  betonen:  Die  Notwendigkeit  ärztlicher 
Behandlung,  Langwierigkeit  der  Krankheiten,  Warnung  Infizierter  vor 
der  Ehe,  Gefährlichkeit  des  infizierten  Ehegatten  für  den  andern,  War- 
nung vor  Kurpfuscherei  und  schwindelhafter  Reklame.'* 


—     295     — 

Dieser  Antrag  wurde  angenommen.  Aus  der  Diskussion  verdient 
hervorgehoben  zu  werden,  dafs  Prof.  Erb,  Heidelberg,  sich  mit  aller 
Entschiedenheit  gegen  die  neuerdings  mit  steigender  Sicherheit  aufge- 
stellte Behauptung,  dafs  geschlechtliche  Enthaltsamkeit  „ganz  unschädlich'^ 
sei,  wandte,  er  habe  in  einzelnen  nicht  ganz  seltenen  Fällen  Schädigun- 
gen im  Sinne  der  Neurasthenie  und  Hysterie  und  zwar  bei  beiden  Ge- 
schlechtem infolge  sexueller  Abstinenz  beobachtet.  Wir  Ärzte  hätten  es 
eben  mit  einer  grofsen  Zahl  kranker,  nervöser  Individuen  zu  thun,  die  oft 
schwer  unter  der  Enthaltsamkeit  litten.  Prof,  Neisser,  Breslau,  warnt 
davor,  durch  zu  schwarzes  Ausmalen  der  Gefahren  in  Vorträgen  Syphilido- 
phoben  zu  züchten. 

Der  3.  Punkt  der  Tagesordnung:  „Das  Wohnungselend  der 
Grofsstädte  und  seine  Beziehungen  zur  Verbreitung  der  Ge- 
schlechtskrankheiten und  zur  Prostitution",  welchen  die  beiden 
Referenten  Dr.  Pfeiffer,  Hamburg,  und  P.  Kampffmeyer,  Cronberg, 
als  eine  der  Hauptursachen  der  Prostitution  und  der  damit  zusammen- 
hängenden Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten  beleuchteten,  betrifft 
mehr  das  Gebiet  der  Soziologie,  so  dafs  wir  ihn  hier  nicht  weiter  zu. 
besprechen  brauchen. 

Den  Höhepunkt  des  Interesses  rief  indes  der  4.  Punkt  der  Tages- 
ordnung: „Nach  welcher  Richtung  ist  eine  Reform  der  heutigen 
Reglementierung  der  Prostituierten  möglich?'*  wach.  Während 
die  überwiegende  Zahl  der  Redner  das  heutige  System  der  Reglementierung 
für  unbrauchbar  und  dringend  der  Reform  bedürftig  erklärten,  waren  die 
Ansichten  über  die  Art  der  Verbesserung  sehr  geteilt.  Nur  wenige 
teilten  den  rein  ab olitionistischen  Standpunkt  des  Frl.  Pappritz,  Berlin, 
welche  das  Referat  übernommen  hatte.  Die  Mehrzahl  näherte  sich  mehr 
dem  Standpunkte  des  Korreferenten  Prof.  Neisser,  Breslau,  der  eine 
Überwachung  für  unbedingt  erforderlich  hält,  ihr  aber  einen  mehr  sani- 
tären statt  des  bisherigen  polizeilichen  Charakters  geben  will.  Neisser 
schlägt  eine  besondere,  aus  Richtern,  Ärzten,  Verwaltungsbeamten  und 
Laien  bestehende  „Sanitätskommission"  vor,  welche  Prostituierte 
oder  der  Prostitution  verdächtige  Personen  geeigneten  ärztlichen  Instanzen 
zur  Überwachung  und  Behandlung  und  nur  im  Falle  der  Renitenz  der 
Polizeibehörde  überweisen  solle.  Prof.  Lesser,  Berlin,  befürwortet  in 
ähnlicher  Weise  Behandlungsanstalten,  welche  diese  Überwachung  und 
Behandlung  übernehmen  sollen.  Für  die  Renitenten  solle  die  Sitten- 
polizei im  Hintergrunde  als  Schreckgespenst  wirken.  Dr.  Blaschko, 
Berlin,  und  andere  verlangen  vor  allem  die  Aufhebung  des  §  361,6  des 
Strafgesetzbuches  oder  doch  der  Strafbarkeit  der  Prostitution  an  sich. 
Verschiedene  Redner,  vor  allem  Prof.  C.  Fränkel,  Halle,  plaidieren 
für  „Kasernierung"  der  Prostitution  in  der  Form  von  sogen.  „KontroU- 
strassen". 
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7.  Bflcherbesprechungen. 

Coxisiiltations  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  ä  Fiisage 
des  Fratioiens.  Von  G.  de  Rouville.  (J.  B.  Bailliere  et  fils.  Paris 
1903.)    Angezeigt  von  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Vorliegendes  Werk,  das  der  bekannte  französiche  Chirurg  Tuffier 
in  einer  Vorrede  aufs  wärmste  empfiehlt,  wendet  sich  an  die  Praktiker 
in  der  Absicht,  sie  mit  den  wichtigsten,  speziell  chirurgischen,  Behand- 
lungsmethoden der  Urologie  bekannt  zu  machen  und  will  ihnen  vor  allem 
in  dringlichen  Fällen  ein  treuer  Berater  sein.  Dieser  Aufgabe  hat  sich 
der  Autor  mit  ausgezeichnetem  Geschick  entledigt.  Nur  ganz  kurz  wird 
Aetiologie  und  Klinik  der  Krankheiten  besprochen,  um  dann  um  so  ein- 
gehender die  Behandlungsweise  zu  schildern.  Aber  auch  hier  werden 
nur  in  ganz  kurzen  knappen  Sätzen,  ohne  ein  überflüssiges  Wort,  die 
Hauptphasen  des  Eingriffes  geschildert  und  durch  gute  Illustrationen  er- 
läutert. Wenn  auch  in  erster  Linie  für  die  allgemeine  Praxis  bestimmt, 
dürfte  das  Buch  doch  auch  für  den  Spezialisten  von  Wert  sein,  da  es 
die  wichtigsten  Operationen  von  der  Circumcison  angefangen  bis  zur 
Nephrektomie,  schildert,  wobei  aber  alle  ein  ganz  besonderes  Spezial- 
studium  oder  besondere  Geschicklichkeit  voraussetzende  Manipulationen, 
wie  z.  B.  die  Lithotripsie,  nicht  berücksichtigt  worden  sind. 

Wenn  allerdings  der  Verf.  aus  diesem  Grunde  eine  eingehendere 
Beschreibung  der  Cystoskopie  sich  versagt,  so  ist  das  eine  Beschränkung, 
die  wir  nicht  gutheifsen  können;  denn  die  Cystoskopie  ist  heute  schon, 
auch  bei  Nichtspezialisten  als  unentbehrliches  diagnostisches  Hilfsmittel 
anerkannt  und  wer,  wie  in  dem  vorliegenden  Werke  geschildert,  Blasen- 
oder Nierenoperationen  macht,  wird  des  Blasenspiegels  nimmermehr  ent- 
raten  können. 

Im  übrigen  können  wir  das  Buch  empfehlen  und  würden,  bei 
dem  Mangel  an  solchen  konzisen,  nur  für  den  Praktiker  bestimmten 
Werken  in  unserer  Litteratur,  eine  deutsche  Bearbeitung  desselben 
begrüfsen. 

Mitteilungen  der  Deutsohen  GeseUschaft  zur  Bekämpfung 
der  Gescillechtskranklieiten.    (Band  I,  Nr.  1  u.  2.) 

Gelegentlich  der  internationalen  Leprakonferenz  in  Berlin  warf 
Prof.  Wol ff- -Strafsburg  als  erster  die  Frage  auf,  ob  nicht  das,  was 
gegen  die  Lepra  unternommen,  viel  notwendiger  zur  Bekämpfung  der 
Geschlechtskrankheiten  in  die  Wege  geleitet  werden  müfste. 

Dieser  Anregung  folgend,  bahnte  Dr.  Dubois-Havenith  eine 
internationale  Verständigung  an,  die  zur  1.  internationalen  Konferenz 
zur  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten  im  September  1899  in 
Brüssel  führte  und  welche  die  Society  internationale  de  prophylaxie  sani- 
taire  et  morale  ins  Leben  rief. 

In  Erwägung,  „dafs  eine  wirksame  Aktion  zur  Bekämpfung  der 
im    deutschen  Vaterlande    vorhandenen  Verhältnisse     sich     nur    erzielen 
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lasse,  wenn  in  ganz  selbständiger  Weise  vorgegangen  und  eine  Gesell- 
schaft auf  viel  breiterer  Basis  geschaffen  würde/^  kam  es  in  den  Pfingst- 
tagen  1901  während  des  Kongresses  der  deutschen  dermatologischen 
Gesellschaft  in  Breslau  zur  Gründung  der  deutschen  Gesellschaft  zur 
Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten. 

Die  Brüsseler  Society  bildet  mehr  eine  wissenschaftliche  Arbeits- 
gesellschaft, diese,  die  „D.  G.  z.  B.  d.  G."  strebt  an,  möglichst  weite 
Yolkskreise  zu  belehren  und  zur  Mitarbeit  heranzuziehen. 

Durch  einen  jährlichen  Beitrag  von  B  Mark  (Berlin  W.  9,  Pots- 
damerstrafse  20)  gewinnt  man  die  Mitgliedschaft  und  das  Becht  auf 
unmittelbare  Zustellung  der  Yereinsschrift  (jährlich  6  Nummern). 

Die  ersten  beiden  Nummern  liegen  jetzt  vor  und  enthalten  Vor- 
träge von  Blaschko  über  die  Verbreitung  der  Geschlechtskrankheiten, 
von  Lesser  über  deren  Gefahren,  von  Kirchner  über  deren  soziale 
Bedeutung  und  von  Neisser  über  die  Aufgaben  der  neu  gegründeten  Ge- 
sellschaft, welch  letzterer  Vortrag  in  fesselnder  Form  alle  einschlägigen 
Fragen  berührt. 

Ein  Brief  des  Herrn  Reichskanzlers  vom  17.  11.  02,  in  welchem 
derselbe  mit  vollster  Zustimmung  die  Begründung  der  Vereinigung  be- 
grüfst,  schliefst  das  2.  Heft.  S e dl mayr- Borna. 

Beiträge  zur  Ätiologie  der  Fsychopatliia  sezTialis.  Von  Dr. 
Iwan  Bloch. 

Im  vorliegenden  II.  Teil  erläutert  der  Verf.  die  Ätiologie  der 
sadistisch-masochistischen  Erscheinungen  und  der  komplizierten  Geschlechts- 
verirrungen, indem  er  energisch  der  Auffassung  gegenübertritt,  da£s 
dieselben  allein  durch  Degeneration  ihre  Erklärung  fanden. 

Als  letzte  Ursache  aller  Irrungen  bezeichnet  Verf.  das  Variations- 
bedürfnis, das  dem  genus  homo  eigentümlich  ist;  er  beurteilt  dasselbe 
als  eine  physiologische  Erscheinung  und  deren  Steigerung  zum  ge- 
schlechtlichen Keizhunger  (A.  Ho  che)  als  die  Quelle  der  schwersten 
Perversionen. 

Der  Unterschied  zwischen  Mann  und  "Weib  in  Wesen  und  Stärke 
des  geschlechtlichen  Empfindens  ist  ausdrücklich  hervorgehoben. 

y  Der  eminente  kulturelle  Fortschritt,  den  eheliche  Treue  u.  dergl. 
zur  Bändigung  und  Abschwächung  des  sexuellen  Reizhungers  gewähren, 
tritt    diesem  Variationsbedürfhis    gegenüber  besonders  deutlich  zu  Tage. 

In  vorbeugender  Hinsicht  wird  die  grofse  Empfänglichkeit  des 
kindlichen  Gemütes  gebührend  betont  und  die  Wichtigkeit  der  sorg- 
fältigen Wegräumung  aller  Verführungen,  vor  allem  zur  Unnatur,  nach- 
drucksvoll erörtert. 

Verf.  spricht  sich  entschieden  gegen  gänzliche  Aufhebung  des 
§  175  R.  St.  G.  aus,  befüiwortet  aber  Revision. 

Neu,  doch  wohl  begründet  durch  die  ganze  Arbeit,  ist  der  Satz: 
rein  völlig  heterosexueller  Mensch  kann  in  ein  typisch  homosexuelles 
Individuum  umgewandelt  werden." 


Das  Buch  ist  lehrreich  iind  interessant  an  jeder  Stelle,  auf  die  man 
einen  Blick  wirft;  die  zahlreichen  Litteraturangahen  erhöhen  den  Wert 
desselben.  S  e  dl  mayr- Borna. 

Womit  sind  die  ansteokenden  Gesohlechtskranldieiten  als 
Volksseiiche  im  Deutsclien  Beiohe  wirksam  zu  bekämpfen? 
Von  Dr.  Max  Silber,  Arzt  in  Breslau. 

Die  vorliegende  populär  verstandlich  gehaltene  Veröffentlichung 
bringt  alles,  was  der  Laie  über  die  einschlägigen  Krankheiten  zu  wissen 
braucht.  Sie  will  anregen,  die  Unwissenden  über  die  sie  bedrohenden 
Gefahren  und  über  ihre  eigene  Gefährlichkeit,  nach  erfolgter  Erkrankung, 
zu  warnen,  und  hat  diese  sich  selbst  gestellte  Aufgabe  in  gelungener  Weise 
erfüllt.  Hinsichtlich  der  Prostitution  wird  vor  allem  die  Notwendigkeit 
der  Trennung  der  Sitten-  von  der  Gesundheitspolizei  betont,  femer  ein- 
geräumt, dafs  heutzutage  an  eine  Ausrottung  der  Prostitution  weniger 
denn  je  zu  denken  sei,  und  dafs  man,  selbst  als  Gegner  der  Reglemen- 
tierung, nicht  ganz  auf  Sonderbestimmungen,  die  gegen  Auswüchse  ge- 
richtet sind,  wird  verzichten  können.  Die  Schrift  ist,  nach  Entscheidung 
eines  Richterkollegiums,  von  dem  Vorsitzenden  der  Ortskrankenkasse  für 
Leipzig  und  Umgegend,  Kommerzienrat  Dr.  Schwabe,  preisgekrönt. 

Sedlmayr-Boma. 


Zur  Behandlung  der  IJrogenitaltuberkulose 

mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Tuber- 

kulocidins  und  Selenins  Klebs. 

Von 

Dr.  med.  C.  Kruger, 
Spezialarzt  für  Harnkranke  in  Bad  WilduDgen. 

Die  Urogenitaltuberkulose  ist  bekanntlich  ein  rechtes  Schmerzens- 
kind für  den  Arzt.  Ich  halte  es  nicht  für  richtig,  den  nihilistischen 
Standpunkt  einzunehmen,  dem  operativ  nicht  zu  behandelnden  Tuber- 
kulösen kräftigende  Lebensweise,  gute  Luft,  vielleicht  die  so  be- 
quem zu  verordnende  und  doch  auf  die  Dauer  so  schwer  einzuhal- 
tende Milchdiät  vorzuschreiben  und  im  übrigen  die  Sache  gehen  zu 
lassen  „wie's  Gott  gefallt".  Wenn  auch  bislang  nicht  ein  einziges 
Mittel  durchweg  befriedigende  und  zuverlässige  Wirkungen  auf  die 
tuberkulös  erkrankten  Harn-  und  Geschlechtsorgane  entfaltet  hat, 
so  soll  man  sich  meiner  Ansicht  nach  dadurch  nicht  abhalten  lassen, 
zumal  angesichts  der  traurigen  Prognose  der  nicht  behandelten  in 
Rede  stehenden  Erkrankungen,  gerade  hier  neue  Mittel  in  An- 
wendung zu  ziehen,  sofern  sie  theoretischen  Überlegungen  gegenüber 
als  zum  mindesten  unschädlich  erscheinen. 

Alljährlich  sucht  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl  Urogenital- 
tuberkulöser  in  Bad  Wildungen  Linderung  ihrer  Beschwerden.  Dafs 
man  durch  Quellgebrauch  keine  Heilungen  sieht,  bedarf  kaum  der 
Erwähnung.  Auch  der  Frage  nach  Besserung  durch  denselben  habe 
ich  im  Beginn  meiner  Wildunger  Thätigkeit  so  skeptisch  gegenüber- 
gestanden, dafs  ich  die  betreffenden  Patienten  meist  alsbald  wieder, 
nach  Verordnung  eines  internen  Medikamentes,  nach  Hause  schickte 
und  nur  die  in  Wildungen  behielt,  denen  man  durch  eine  örtliche 
Therapie  etwas  leisten  konnte.  Im  Laufe  der  Jahre  bin  ich  von 
diesem  Skeptizismus  doch  etwas  bekehrt  worden  und  zwar  durch 
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Beobachtung  einer  ganzen  Reihe  von  Besserungen,  die  lediglich  der 
Quellanwendung  zuzuschreiben  waren.    Um  ein  ungetrübtes  Bild  yoü 
ihrer  Wirkung  zu  bekommen,  sah  ich  vielfach  von  jedweder  andern 
internen  Behandlung  ab  und  verordnete  erst  als  Nachkur  eines  der 
gleich  zu  nennenden  Medikamente.     Ich  konnte  trotzdem  gar  nicht 
selten   Rückgang  der  subjektiven  Krankheitsäufserungen,  bestehend 
in   Nachlafs    quälenden   Harnzwanges,   Verlängerung    der  Miktions- 
Pausen  sowohl  als  auch  Besserung  des  objektiven  Befundes  —  Ver- 
ringerung, ja  Schwinden  der  nächtlichen  Blutungen,  Abnahme  des 
Albumen-  und  Eitergehaltes  des  Urins  — ,  konstatieren.    Ein  sehr 
mifsliches  Ding  bleibt  aber  der  Umstand,  dafs  man  auch  nicht  einmal 
mit  annähernder  Sicherheit  voraussagen  kann,   welche  Erkrankangs- 
formen   der  Urogenitaltuberkulose  diese  günstige  Beeinflussung  er- 
fahren   werden.      Einmal    sind    es    schwere,    weit    vorgeschrittene 
Destruktionsprozesse  in  Nieren  und  Blase,   die  sich  auffallend  unter 
Quellgebrauch    bessern,  ein    anderes  Mal  versagen  unsere  Mineral- 
brunnen  bei  Initialerkrankungen  völlig.     Wohl   hatte   ich  den  Ein- 
druck,   als  seien    die    mit   hohem   Harnsäuregehalt    einhergehendeo 
Formen  die  dankbaren  Behandlungsobjekte,  und  das  würde  ja  auch 
am  ehesten  theoretisch  sich  erklären  lassen ;  doch  diesen  Eindruck  zur 
Aufstellung   eines  Leitsatzes   zu   verwerten,  würde  mir  gewagt  er- 
scheinen. —  Eine  kurze  Berücksichtigung  bedarf  noch  die  Art  der 
Verordnungsweise  unserer  Mineralwässer.     Der  Kurgast  trinkt  ge- 
wöhnlich früh,  nachmittags  gegen  5  und  vielleicht  auch  noch  gegen 
11^/2    Uhr    mittags    sein    ihm    vorgeschriebenes   Quantum  Wasser. 
Dies  Gesetz  pflanzt  sich  wirklich  „wie  eine  ew'ge  Krankheit"  fort. 
Richtig   zu    individualisieren,   das  allein  kann  meiner  Ansicht  nach 
hier  Erfolge  schaffen.     Jemandem,   der  durch  halb-,  ja  viertelstün- 
digen   Harndrang    gequält    wird,    auf    einmal    ein   relativ   grofses 
Quantum   eines   harntreibenden  Wassers   zu    verordnen  —  und  der 
Inhalt  selbst  nur  eines  Brunnenglases    der  normierten  Gröfse  von 
150  und  200  ccm  stellt  in   solchen  Fällen   ein  solches   dar  — ,  ist 
geradezu   grausam.     Ein  solcher  Patient  mufs  die  Quelle   anfangs 
schluckweise  geniefsen,  in  stündlichen  oder  anderthalbstündigen  In- 
tervallen, und  ganz  allmählich  ansteigen ;  die  Erfahrung,  dafs  durch 
solche  kleine,  öfters  dargebotene  Quantitäten  Quellwassers  das  lästige 
Dranggefühl  —  wohl  durch  Eliminierung  reizender  Substanzen  und 
durch   Verdünnung   des   Harnes   —    meist   wesentlich   herabgesetzt 
wird   hat  mich  bewogen,    in    geeignet   erscheinenden  Fällen    sogar 
nachts  Helenenbrunnen  trinken  zu  lassen.     Die  Nachtruhe  wird,  so 
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paradox  es  klingen  mag,  eher  dadurch  verbessert  als  verschlechtert. 
Genannte  Quelle  ist  so  leicht  verdaulich,  dafs  sie  bei  Ausschaltung 
gewisser,  erfahrungsgemäfs  mit  ihrem  Genufs  kollidierender  Nahrungs- 
mittel, wie  Salate,  frisches  Obst  etc.,  selbst  kurze  Zeit  vor  und 
nach  den  Mahlzeiten  allermeist  gut  vom  Magen  und  Darm  ver- 
tragen wird.  An  der  Unzweckmäfsigkeit  der  Quellverordnung 
scheitert  gar  mancher  sonst  zu  erzielende  Kurerfolg!  Dann  heilst 
es  kurzerhand:  Die  Quelle  erwies  sich  als  unwirksam.  Bei  aller 
Anpassung  an  den  Einzelfall  erscheint  aber,  wie  bereits  erwähnt, 
die  Wirkung  unserer  natürlichen  Heilfaktoren  in  Wildungen  keines- 
wegs durchgehends  zuverlässig  quoad  Besserung  der  Urogenitaltuber- 
kulose. Hinzu  kommt  noch  ein  zweiter  übelstand,  dals  sich  nach 
Aussetzen  des  Kurgebrauches  sehr  bald  der  Status  quo  ante  wieder 
einzustellen  pflegt.  Liegt  es  schon  deshalb  nahe,  eine  medikamen- 
töse Behandlung  neben  Verordnung  jener  zu  Hilfe  zu  nehmen,  so 
rechtfertigt  der  Wunsch  einer  auf  Heilung  hinzielenden  Therapie 
erst  recht  diese  Kombination,  zumal  nach  meinen  Erfahrungen  die 
Wirkung  von  Medikamenten  mit  der  unserer  Mineralbrunnen  durch- 
aus nicht  kollidiert.  So  habe  ich  Ichthyol,  Kreosot,  Kreosotal, 
Guajakol  u.  a.  innerlich  gegeben.  Die  Erfolge  dieser  kombinierten 
Behandlung  waren  teilweise  ganz  ungenügende,  teilweise  einiger- 
mafsen  zufriedenstellende,  nie  wirklich  gute.  Vor  etwa  Jahresfrist 
ordinierte  ich  zum  ersten  Mal  das  Klebssche  Tuberkulocidin  und 
Selenin.  Die  Patienten  nahmen  es  zum  Teil  konsequent  Monate 
hindurch,  sodafs  ich  mir  ein  Urteil  über  die  Wirkungsweise  jener 
Mittel  bei  ihnen  bilden  konnte.  Eine  kurze  Wiedergabe  meiner 
Beobachtungen  halte  ich  für  gerechtfertigt,  weil  die  Veröflfentlichun- 
geu  über  diese  Behandlungsmethode,  besonders  im  Kampf  gegen  die 
ürogenitaltuberkulose,  noch  spärliche  sind,  und  weil  dieselbe  mir 
wirkungsvoller  erschien  als  die  bisher  mit  den  zum  Teil  bereits 
genannten  Mitteln  zur  Anwendung  gekommenen.  Ehe  ich  auf  die 
Einzelheiten  der  Klebs 'sehen  Therapie  eingehe,  will  ich,  als  auf  das 
Nachfolgende  Bezug  habend,  in  Kürze  meinen  Standpunkt  hinsicht- 
lich der  örtlichen  Behandlung  der  Urogenitaltuberkulose  wie  folgt 
präzisieren. 

Bei  tuberkulöser  Erkrankung  eiaer  Niere  —  descendierender 
Prozeis  —  rate  ich,  sofern  die  andere  auf  Grund  der  uns  zur  Ver- 
fügung stehenden  Kriterien  vorhanden  ist  und  gesund  erscheint,  zur 
Nephrektomie  resp.  plus  Ureterektomie,  selbst  wenn  die  Blase  bereits 
krank;  sie  bedarf  dann  nach  der  Operation   einer   energischen  Lo- 
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kalbehandlung  event.,  in  Verbindung  mit  interner  Medikation.  Eine 
Indikation  contra  Operation  besteht,  falls  aufserdem  bereits  eine 
Nebenhoden-,  Samenblasen-  oder  Prostata-Tuberkulose  konstatier- 
bar ist. 

Bei  Erkrankungen  eines  oder  beider  Nebenhoden  bezw.  Hoden 
und  der  Blase  ohne  nachweisbare  Pyelitis  oder  Pyelonephritis  tuber- 
culosa  behandle  ich  konservativ.  Die  Epididymitis  ist  meist  ein 
dankbares  Behandlungsobjekt  für  Stauung  nach  Bier.  Leider  ver- 
steht sich  der  Wildunger  Kurgast  nur  zu  ungern  dazu,  im  Beginn 
derselben  Bettruhe  einzuhalten,  und  doch  ist  solche  meiner  Ansicht 
nach  durchaus  notwendig,  bis  man  den  Grad  von  Stauung,  den  der 
Patient  verträgt,  ausprobiert,  und  bis  dieser  sich  an  die  Unbequem- 
lichkeit gewöhnt  hat.  Selbst  bei  fistulösen  Nebenhoden-  und  Hoden- 
prozessen habe  ich  einige  überraschend  gute  Erfolge  gesehen. 

Eine  Epididymitis  tuberculosa  ohne  jedwede  Komplikation 
seitens  der  Prostata,  Samenblasen  etc.  habe  ich  nicht  oft  beobach- 
tet; bekanntermafsen  gehen  die  Ansichten  hierüber  auseinander;  in 
seiner  ausführlichen  Arbeit  „über  die  Resultate  der  Kastration  bei 
Hodentuberkulose"  kommt  Haas  zu  dem  Schlufs,  die  primäre  iso- 
lierte Hoden-  bezw.  Nebenhodentuberkulose  sei  keine  Seltenheit. 
In  solchen  Fällen  würde  ich  der  operativen  Entfernung  des  erkrank- 
ten Nebenhodens  +  Hodens  mehr   zuneigen    als   einer  Teilexcision, 

Was  die  Blasentuberkulose  anbelangt,  so  behandle  ich  örtlich, 
auch  wenn  sie  keine  subjektiven  Krankheitsäufserungen 
zeitigt: 

1.  in  den  erwähnten  Fällen  von  ascendierender  Tuberkulose  bei 
Freisein  der  üreteren,  Nierenbecken  und  Nieren; 

2.  wenn  die  Blasenerkrankung  die  einzige  tuberkulöse  Lokali- 
sation ist,  so  nach  voraufgegangener  Nieren-Ureter-Exstirpation  etc. 

Aufserdem  behandle  ich  örtlich,  wenn  Blasenbeschwerden  be- 
stehen, einerlei  welche  Organe  ergriffen  sind,  und  wie  weit  der 
tuberkulöse  Prozefs  bereits  vorgeschritten  ist. 

Nachdem  ich  die  zahlreichen  zur  lokalen  Behandlung  der 
Blasentuberkulose  empfohlenen  Mittel  so  ziemlich  alle  ein-  oder 
mehrere  Male  durchprobiert,  habe  ich  in  den  letzten  zwei  Jahren 
mich  vorwiegend  dem  Sublimat  zugewendet.  Leider  giebt  es  Pa- 
tienten, bei  denen  es  trotz  vorsichtigster  Applikation  derartige 
Reiz  Wirkungen  entfaltet,  dafs  man  von  einer  Fortsetzung  mit  ihm 
abzusehen  gezwungen  wird.  Ich  glaube  aber  xnit  Bestimmtheit, 
dafs  die  Sublimatbehandlung  wie  keine  andere  wenigstens  die  Se- 
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kuudärinfektion  der  primär  tuberkulös  infizierten  Blase  zu  bekämpfen 
und  vernichten  geeignet  ist,  und  dieses  Moment  wird  von  gröfster 
Bedeutung  dann  sein,  wenn  man  innere  Mittel  wie  das  Klebssche 
Tuberkulocidin  verordnet  und  von  ihnen  Erfolge  sehen  will.  Bei 
der  örtlichen  Behandlung  mit  Sublimat  kommt  ganz  aufserordentlich 
viel  auf  die  Technik  ihrer  Ausführung  an,  und  seitdem  ich  vor- 
schriftsmäfsig  die  Blase  tropfenweise  entleere  —  ich  verwende  dazu 
einen  Guyon  -  Katheter  —  und  die  Lösung  Tropfen  für  Tropfen 
mit  der  Guyonspritze  instilliere,  sehe  ich  viel  geringere  Reizer- 
scheinungen als  früher. 

Ich  pflege  mit  einer  Lösung  1,0:  9000,0  zu  beginnen  imd  bringe 
davon  5  bis  10  ccm  in  der  beschriebenen  Weise  in  die  Blase.  Je 
stärker  ich  die  Konzentration  wähle,  desto  geringer  fallt  das  Injek- 
tionsquantum  aus;  auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  wenigstens  bei 
der  Mehrzahl  der  Behandelten,  bis  auf  1,0:2000,0  zu  steigen,  wo- 
von ich  2 — 4  ccm  instilliere.  Ganz  ausnahmsweise  begegnete  ich 
Patienten,  die  Sublimat  in  Stärke  von  1,0:1000,0  eine  Zeitlang 
vertrugen,  oder  richtiger  gesagt,  sich  gefallen  liefsen.  Ehe  der 
Reiz  der  letzten  Behandlung  nicht  völlig  geschwunden  ist,  darf  die 
Sitzung  nicht  wiederholt  werden.  Am  längsten  kann  der  Patient 
die  Injektion  halten  bei  erhöhter  Lagerung  des  Beckens  und  Tief- 
lage des  Oberkörpers  und  sofern  er  nicht  vorzeitig  aufsteht  und 
umhergeht  Hat  man  sich  durch  die  hier  sehr  wünschenswerte 
Cystoskopie  von  der  Lokalisation  des  tuberkulösen  Prozesses  über- 
zeugt, so  thut  man  weiter  gut  daran,  den  Kranken  nach  erfolgter 
Behandlung  alsbald  die  dem  Sitz  der  Erkrankung  entsprechende 
Lage  bezw.  Haltung  einnehmen  zu  lassen.  Ist  das  Trigonum  in  seinem 
unteren  Abschnitt  oder  nur  der  Blasenhals  erkrankt^  so  mufs  man  sich 
des  Vorteiles  der  Beckenhochlagerung  begeben,  ja  den  Patienten  unter 
Umständen  eine  sitzende,  vornübergebeugte  Körperhaltung  einnehmen 
lassen.  Bei  der  descendierenden  Tuberkulose  wird  die  entsprechende 
üretergegend,  bei  der  ascendierenden  der  Fundus  Prädilektionssitz 
der  Erkrankung  sein.  Über  die  primäre  Blasentuberkulose  fehlen 
mir  genügende  eigene  Erfahrungen.  Sie  soll  mit  Vorliebe  an  der 
hinteren  Blasenwand  beginnen.  Die  Beleuchtung  erachte  ich  für 
unbedingt  wünschenswert,  besonders  aus  dem  Grunde,  weil  man  an 
ihr  das  beste  Kontrollverfahren  hinsichtlich  therapeutischer  Wirkung 
der  verschiedenen  Mittel  besitzt.  Leider  macht  uns  oft  das  ge- 
steigerte Schmerzgefühl  der  Urogenitaltuberkulösen,  ferner  der  Um- 
stand, dafs  meist  schon  frühzeitig  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher 
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Grad  von  Schrumpfblase  sich  entwickelt,  und  schliefslich  die  That- 
sache,  dafs  solche  Kranke  leicht  mit  Schüttelfrost  und  Verschlech- 
terung ihres  Zustandes  auf  Manipulationen  mit  Metallinstrumenten 
in  Harnröhre  und  Blase  reagieren,  einen  Strich  durch  unser  Vor- 
haben, das  der  zeitweisen  Kontrolle  durch  Cystoskopie.  Stöfst 
trotz  aller  Vorsicht  die  Fortsetzung  der  Sublimatbehandlung  auf 
grofse  Schwierigkeiten,  so  verwende  ich  Jodoform  und  in  letzter 
Zeit  auch  Ichthargan.  Zu  der  von  vielen  Seiten  als  nutzlos  ge- 
tadelten und  deshalb  verworfenen  Jodoformbehandlung  möchte  ich 
bemerken,  dafs  ich  bei  täglich  1-  bis  2-maliger  Anwendung  ganz 
schwacher  Emulsionen  weit  bessere  Erfolge  •  sah  als  durch  stärkere 
Einspritzungen  in  gröfseren  zeitlichen  Intervallen.  Man  vermeidet 
zudem  unwillkommene  Beizwirkungen  und  Konkretionsbildungen, 
wie  ■  man  sie  bei  Anwendung  stark  konzentrierter  Emulsionen  ab 
und  zu  beobachtet.  Ichthargan  verwende  ich  in  Stärke  von  0,05 
bis  0,5:100,0,  wovon  10  bis  2  ccm  in  die  tropfenweise  entleerte 
Blase  in  gleicher  Weise  einzuträufeln  sind;  es  schmerzt  wenig, 
scheint  dem  Jodoform  entschieden  überlegen,  dem  Sublimat  an- 
nähernd gleichwertig  zu  sein. 

Ich  gehe  nun  zur  Behandlung  der  Urogenitaltuberkulose  mit 
dem  Tuberkulocidin  (Te-Ce)  und  Selenin  (Se)  Klebs  über.  Das 
erstere  soll  ursächlich  gegen  den  tuberkulösen  Prozef s  wirken ;  seine 
Anwendung  auch  neben  der  lokalen  Therapie  bei  Blasentuberkulose 
halte  ich  schon  deshalb  für  indiziert,  weil  man  trotz  aller  Vervoll- 
kommnung unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  über  die  Ausdehnung 
des  tuberkulösen  Prozesses  in  einem  Irrtum  befangen  sein  kann.  Das 
Selenin,  welches  sich  gegen  den  häufigsten  Erreger  der  Mischinfek- 
tion, den  Diplococcus  semilunaris,  richtet,  könnte  auf  den  ersten 
Blick  die  örtliche  Behandlung  mit  Sublimat  etc.  überflüssig  er- 
scheinen lassen;  indessen  ist  es  doch  nicht  immer  gesagt,  dafs  nur 
er  beim  Zustandekommen  jener  beteiligt  ist,  und  aufserdem  wird 
man  im  Kampfe  gegen  einen  so  mächtigen  Feind  alle  erprobten 
Hilfskräfte  ins  Feld  führen.  Ich  habe  Te-Ce  sowohl  wie  Se  nur 
per  OS  gegeben.  Klebs  benutzt  sie  auch  bei  sehr  schmerzhaften 
Harnblasen-Tuberkulosen  zu  vesikalen  Injektionen  nach  voraufge- 
gangener Kokainisierung,  doch  bin  ich  bisher  bei  der  auch  von 
Klebs  anerkannten  lokalen  Behandlung  mit  Sublimat  geblieben,  um 
nicht  mit  zu  viel  Neuem,  bislang  von  mir  nicht  Geübtem  arbeiten 
zu  müssen,  und  weil  sich  mir  das  Sublimat  so  oft  gut  bewährt  hatte. 
In  Zukunft  werde  ich  jedoch  Te-Ce  und  Se  auch  vesikal  anwenden, 
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da  das  letztere,  wie  mir  Prof.  Klebs  unlängst  mitteilte,  ausge- 
sprochen reizmildernd  hier  wirkt,  und  man  sich  von  der  unmittel- 
baren Wirkung  des  Te-Ce  auf  die  Blase,  vielleicht  auch  von  einer 
fiesorption  auf  Prostata,  Samenblasen  etb.  besonders  raschen  Erfolg 
versprechen  darf.  Um  andere  Kokkenarten  und  die  meist  aus  dem 
Darm  abstammenden  Bazillen  am  Eindringen  in  das  Körperinnere 
abzuhalten,  habe  ich,  streng  den  Klebs  sehen  Vorschriften  folgend, 
auf  sorgfältige  Desinfektion  der  Körperoberfläche  und  insbesondere 
der  Öffnungen  des  Darmes  und  Geschlechtsapparates  Wert  gelegt 
Die  Patienten  waschen  sich  zu  diesem  Zwecke  täglich  einmal  mit 
Sandseife  und  ChinosoUösung  1,0:1000,0,  nehmen  Mund-  und 
fiachenspülungen  mit  einer  0, 5  ^/oigen  Lösung  des  gleichen  Medi- 
kamentes nach  jeder  Mahlzeit  vor  und  reinigen  Anal-  und  Urethral- 
öShung  resp.  Scheide  nach  der  Defakation  und  Miktion  noch  be- 
sonders mit  ersterwähnter  Solution.  (Vergl.  „Bakterio-therapeutische 
Präparate  von  Dr.  Edwin  Klebs,  Hannover  1902.  Rump  & 
Lehners,  Hannover.  Im  Selbstverlag".)  Bedenkt  man,  dafs  der 
Patient  neben  Einhaltung  dieser  Vorschriften  noch  örtlich  behan- 
delt wird  und  mehrmals  täglich  seine  Tropfen  nehmen  mufs,  so  er- 
scheint jede  Fortsetzung  einer  Berufsthätigkeit  beinahe  unmöglich, 
wenigstens  während  der  ersten  Zeit  der  Behandlung,  bis  er  sich  an 
die  vielen  kleinen,  ihm  bis  dato  meist  unbekannten  Vorrichtungen 
gewöhnt  hat 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichten  dreier  Patienten  in  Kürze 
folgen.  Sie  unterzogen  sich  4,  5  und  7  Monate  der  Behandlung 
nach  Klebs  scher  Methode.  Ihre  Erkrankungen  bestanden  in 
Nieren-  und  Blasentuberkulose,  teilweise  mit  sonstigen  Komplikatio- 
nen. Eine  Anzahl  anderer  Urogenitaltuberkulöser  setzte  die  Be- 
handlung nicht  genügend  lange  Zeit  fort,  um  dem  Arzte  ein  einiger- 
mafsen  abschlief sendes  Urteil  zu  gestatten. 

I.  BeobaebtuDg:  Dauer  derselben  vom  24.  VII.  02  bis  26.  IL  03. 

Fraa  W.  aus  Eiga,  jetxt  in  Deutschland  lebend,  trat  am  24»  VII.  1902  in 
meine  Behandlnng,  verblieb  7  Wochen  in  Wildangen,  nahm  Taberkulocidin  and 
Selenin  per  os  vom  3.  VIII.  1902  bis  jetzt  angeblich  mit  nur  wenige 
Tage  betragenden  UnterbrechoDgen  fort  und  stellte  sich  Ende  Febraar  1908 
sur  Kontroll- Untenmchnng  mir  wieder  vor.  Die  80jährige  Frau,  Matter  ge- 
sunder Kinder,  erblich  nicht  mit  Tbk.  belastet,  ist  vor  ca.  1^2  Jahren  wegen 
linksseitiger  kftsiger  Nieren-  und  partieller  Uretertuberkolose  nephrektomiert ; 
der  Ureter  wurde,  soweit  es  feste  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  zoliefsen, 
mit  entfernt.  Schon  damals  war  auch  die  Blase  krank,  doch  ward  nicht  cysto- 
skopierl  Die  rechte  Niere  war  anscheinend  gesund.   Nach  der  Operation  hörten 
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die  bia  dahin  häufigea  SohftttelfrOste  und  das  intermittierende  Fieber  auf;  die 
Blasenbeschwerden  bestanden  weiter,  ja  worden  noch  ftrger.  Keine  Gewichts- 
Zunahme.  Seit  ^J^  Jahren  sogar  Abmagerung  um  ca.  12  Pfd.,  Einsetzen  Ton 
ziehenden,  anfallsweise  sich  yerstärkenden  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend, Zunahme  des  quälenden  h&ufigen  Harnbedflrfhisses.  Hervorzuheben  ist, 
daÜB  das  Körpergewicht  trotz  leidlich  guten  Appetites  sinkt.  Die  Menses 
werden  unregelm&Tsig. 

Objektiver  fiefnnd,  am  25.  und  26.  VII.  1902  erhoben:  Blasse  Frau, 
67  kg  an  Gewicht,  korpulent,  dabei  chloro anämisch,  ohne  Fieber,  ohneNacht- 
schweifse,  ohne  Durchf&Ue,  klagt  über  meist  halbstündigen,  schmerzhaften  Harn- 
drang, Schmerz  beim  Gehen  in  der  Blasengegend,  nach  der  Scheide  ausstrahlend, 
und  allgemeines  Mattigkeitsgefflhl.  Blutbefund:  68*>/o  Hämoglobin  (nach 
Fleischl),  Zahl  der  r.  Bltk.  im  cbmm  2,200  000;  w.  Bltk.  nicht  vermehrt. 
Lungen  und  Herz  nicht  nachweisbar  erkrankt,  keine  stärkere  Lymphknoten-, 
keine  Milz-  noch  Leberschwellung.  Links  feste,  unempfindliche  Narbe  in  Nieren- 
Harnleitergegend.  Rechte  Niere  nicht  fühlbar  vergrOfsert,  doch  etwas  druck- 
empfindlich, ebenso  wie  die  Blase,  besonders  diese  bei  bimanueller  Untersuchung. 
Uterus  und  Adnexe  fühlbar  normal.  Menses  schwach,  nicht -geregelt  Die 
Blase  fafst  bei  sehr  allmählicher  AnfüUung  ca.  95  g,  das  Quantum  des  spontan 
entleerten  Urins  betrSgt  dagegen  im  Mittel  nur  45  g.  Der  Katheterismus 
mit  weichen  Instrumenten  ist  bei  Anwendung  grofser  Behutsamkeit  dennoch 
schmerzhaft.  Der  blalsgrünliche,  leicht  getrübte  Harn,  dessen  24stündige  Menge 
durchschnittlich  2  Liter  beträgt,  reagiert  schwach  sauer,  hat  in  Mischprohe  von 
Tag  und  Nacht  ein  spezifisches  Gewicht  von  1,012,  weist  neben  einer  ziemlich 
starken  Nukleo-Albumin-Reaktion  nahezu  1  ^J^  Eiweifs  auf;  der  Leukocyten- 
gehalt  erklärt  diese  Quantität  Albumen  nicht.  Kein  Zucker.  Im  Sediment  des 
mit  dem  Katheter  entnommenen  Urins  finden  sich  Gylindrolde,  spärliche  hyaline 
Cylinder,  ziemlich  reichlich  Leukocyten,  sehr  vereinzelte  frische  r.  Bltk.,  besonders 
im  Nachtharn;  unter  vielen  Präparaten  nur  in  zweien  neben  massenhaften 
Bakterien  wenige  säurefeste  Bazillen,  deren  Identität  mit  Tub.Baz.  keinem 
Zweifel  unterliegt.  Cystoskopischer  Befund:  Nach  Anästhesierung  mit 
Antipyrin  Beleuchtung  bei  annähernd  100  g  Füllung.  Die  Schleimhaut  der 
oberen  Blasenwand  sowie  die  der  Seitenwände  ist  blafs,  hat  durchgehends 
wenig  Glanz,  läfst  aber  sonstige  Abnormitäten  im  Aussehen  in  keiner  Weise 
erkennen.  Aufifallend  ist  eine  aufsergewOhnliche  objektive  Empfindlichkeit  der 
Blase,  insofern  durch  leichte  Berührungen  mit  dem  Cystoskopschnabel  Kon- 
traktionen derselben  aosgelOst  werden,  ohne  dafs  ein  nennenswertes  Schmerz- 
gefühl geklagt  wird.  Ich  habe  noch  nie  eine  derartige  objektive  Überempfind- 
lichkeit beobachtet.  Die  Harnleiterwülste  treten  beiderseits  deutlich  hervor;  die 
Uretermündung  rechterseits  imponiert  als  feiner  Schlitz;  der  zeitweise  ausge- 
spritzte Harn  schien  mir  klar  zu  sein.  Linkerseits  befindet  sich  an  Stelle  des 
Schlitzes  eine  seichte  ovale  Vertiefung,  deren  untere  Oirkumferenz  bei  starker 
Annäherung  des  Lämpchens  an  die  Schleimhaut  in  LinsengrOlse  ulceriert,  mit 
wallartiger  hochroter  Umgebung  und  grauem  Belag  im  Grund  erscheint.  In 
der  Umgebung  dieses  Ulcus  neben  stark  injizierten  Gefäfsbäumchen  5  bis  6 
Ekcbymosen,  stecknadelkopfgross  und  kleiner.  In  der  Richtung  des  ehemaligen 
Urinstrahles  geht  von  dem  Ulcus  eine  bis  zum  Orificium  int.  sich  erstreckende 
schmale  Strafse  leicht  gewulsteter  und  stark  geröteter  Schleimhaut,  die  zu  beiden 
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Seiten  kleine  und  kleinste  Blataustritte  in  der  Mucosa  aof weist  und  in  einem 
Schleim  hantdefekt  von  ann&hernd  der  gleichen  Gböfse  wie  oben  endet.  Der- 
selbe impoDiert  als  Ulcus  mit  gezackten  Rändern,  reinem  Geschwfiresgrnnd  im 
Gegensatz  zu  dem  vorher  beschriebenen,  und  wenig  aufgeworfener  hochroter 
Schleimhaut-UmgebuDg,  auf  deren  Höhe  geradezu  ein  Kranz  Ton  Ekchimosen 
sichtbar  ist.  Nirgends  tuberkelartige  Bildungen.  Berührung  des  letzterwähnten 
Geschwüres  mit  dem  Schnabel  des  Cystoskopes  ist  für  die  sonst  nicht  allzu 
sensitive  Patientin  offenbar  aufserordentlich  empfindlich  und  löst  so  starke  Zu- 
sammeoziehungen  der  Blase  aus,  dafs  lojektionsflüssigkeit  neben  dem  Instrument 
entweicht,  und  die  Beleuchtung  beendet  werden  mufs.  Etwas  absolut  charakte- 
ristisches für  Tuberkulose  hatte  auch  in  diesem  Falle  der  Blasenbefund  —  wie 
es  Regel  zu  sein  pflegt  — nicht;  doch  konnte  in  Verbindung  mit  dem  mikro- 
skopischen Untersuchungs-Resultat,  dem  Nachweis  der  Bazillen,  die  Diagnose 
auf  Geschwflrsbildung  in  der  Blase  tuberkulöser  Ätiologie  gestellt  werden. 
Einen  positiven  Anhalt  für  das  Bestehen  einer  rechtsseitigen  Nierentuberkulose 
ergab  die  Beleuchtung  nicht.  Indessen  wurde  dadurch  natürlich  die  Diagnose 
„Nephritis  dextra"  in  keiner  Weise  erschüttert.  Eiweifs-  und  Cylindergehalt 
des  Urins  bewiesen  sie  zur  Genüge,  nur  blieb  ihr  Charakter  unklar;  dafs  es 
auf  eine  tuberkulöse  Nierenaffektion  hinauskam,  machte  der  später  zu  er- 
wähnende therapeutische  Erfolg  der  K leb s sehen  Mittel  sehr  wahrscheinlich. 
Man  hätte  andernfalls,  da  zur  Zeit  der  Operation  sich  die  rechte  Niere  als  nicht 
erkrankt  erwiesen  hatte,  ja  vielleicht  an  eine  Überlastung  derselben  nach  Ezstir- 
pation  der  linken  denken  können  (?). 

Therapie:  Vom  24.  VII.  1902  bis  2.  VIII.  1902  tägUch  300—400  ccm 
Helenenqnelle  mit  Milch  in  kleinsten  Einzelgaben,  ein  um  den  andern  Tag  ein 
warmes  Mineralbad,  möglichst  eiweifsreiche,  gewurzlose  Kost,  eiweifsreich  trotz 
der  bestehenden  Nephritis,  da  von  vornherein  Tuberkulose  als  die  wahrschein- 
lichste Ätiologie  angenommen  wurde.  Als  nach  Ablauf  dieser  10  Tage  die 
Beschwerden  eher  gröfser  als  geringer  geworden  waren,  ging  ich  am  3.  VIII. 
1902  zur  spezifischen  Behandlung  mit  den  Klebsschen  Medikamenten  über. 
Von  örtlicher  Blasenbehandlung  sah  ich  zunächst  ab,  um  die  Wirkungsweise  der 
neuen  Therapie  in  möglichst  ungetrübtem  Bilde  zu  sehen.  Ich  that,  wie  ich 
mich  bald  überzeugen  mufste,  nicht  gut  daran.  Tuberkulocidin  wurde  in  einer 
Anfangsdosis  von  4  Tropfen  (0,20  ccm)  —  1^/2  St.  nach  der  ersten  Mahlzeit 
und  nach  dem  Mittagessen  je  2  Tropfen  in  etwas  Wasser  —  gegeben,  und  da  die 
Mitteltemperatur  des  letzten  Behandlungstages  im  weiteren  Verlauf  niemals  die 
des  Vortages  überstieg,  so  liefe  ich  täglich  2  Tropfen  zulegen  bis  auf  30  Tropfen 
(1,5  ccmj  pro  die.  Selenin  wurde  in  der  Einzeldosis  von  1  ccm  während  der 
ersten  Woche  täglich  2  mal,  von  dann  ab  3maldemTe-Ge  in  Wasser  zugesetzt 
Daneben  wurden  Waschungen  des  ganzen  Körpers,  Scheidenspülungen  etc.  wie 
eingangs  beschrieben  mit  ChinosoUösungen  gewissenhaft  von  der  Fat.  vorge- 
nommen. Irgend  welche  unliebsamen  Nebenwirkungen  beobachtete  ich  nicht, 
doch  konnte  ich  auch  leider  keinen  positiven  Erfolg  im  Zustand  der  Blase  und 
des  Urinbefundes  feststellen.  Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  freilich  be- 
stand in  der  auffallenden  Hebung  des  Appetites.  War  derselbe  auch  vor  Ein- 
leitung dieser  Therapie  schon  nicht  schlecht,  so  konnte  man  ihn  jetzt,  ohne 
sich  einer  Übertreibung  schuldig  zu  machen,  als  „Wolfshunger"  bezeichnen. 
Die  Folge  davon  war  eine  Zunahme  des  Körpergewichtes  von  2^/a  Pfd.  inner- 
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halb  von  14  Tagen.  Elebs  hebt  in  seinen  Mitteilungen  nachdrücklich  henror^ 
dafs  seiner  Ansicht  nach  in  dem  Oberwiegen  der  Mischinfektion  besonders  mit 
dem  Diplococcns  semliunariB  ein  häufiger  Grund  von  Versagen  des  Tuberculo- 
cidins  zu  finden  sei.  Dessen  eingedenk  begann  ich  am  17.  VIII.  1902  mit 
Örtlicher  Sublimatbehandlnng  der  Blase  in  der  eingangs  beschriebenen  Weise. 
Daneben  gebrauchte  die  Patientin  30  Tropfen  Tuberknlocidin  und  3  ccm  Selenin 
pro  die  weiter.  Vom  25.  VIII.  1902  etwa  ab  begann  sich  ihr  Befinden  hin- 
sichtlich der  Blase  rasch  zu  bessern.  Am  3.  September,  2  Tage  vor  der  Abreise 
Yon  Wildungen,  nahm  ich  folgenden  Status  auf:  Blasse  Frau,  70,5  kg  schwer, 
korpulent,  ohne  Fieber,  klagt  über  vermehrten  1^/a — 2 stündigen  Harndrang 
sowie  über  ein  leicht  schmerzendes  Ziehen  zum  Schlufs  der  Miktion.  Indessen 
sei  der  Schmerz  ganz  wesentlich  geringer  geworden;  w&hrend  er  beim  Geben 
früher  sehr  l&stig  empfunden  wurde,  habe  er  sich  gänzlich  verloren,  desgL  das 
grofse  Mattigkeitsgefühl,  das  sich  vordem  besonders  nach  den  die  Regel  bilden- 
den schlechten  Nächten  einzustellen  pflegte.  Blutbefand:  76 ^/^  Hämoglobin, 
Zahl  der  r.  Bltk.  im  cbmm:  2,800000.  Die  r.  Niere  nicht  fiihlbar  vergrölsert, 
leicht  druckempfindlich;  die  Blasengegend,  auch  bei  bimanueller  Untersuchung, 
nur  in  geringem  Mafse  empfindlich;  das  Quantum  des  spontan  entleerten  Urins 
beträgt  im  Mittel  130  ccm;  die  Blasenkapazität  bei  sehr  allmählicher  AnMnng 
mit  reizloser  Kochsalzlösung  180  ccm,  dabei  ist  der  Katheterismns  nicbt 
schmerzhaft.  Der  Harn,  bei  instrumenteller  Entleerung  ganz  leicht  getrftbti 
klärt  sich  beim  Stehen  rasch  und  läfst  nur  eine  mäfsig  starke  weifsgraue  nahe- 
cula  ausfEillen,  die  mikroskopisch  aus  Leukocyten,  spärlichen  Cylindrolden  und 
sehr  vereinzelten  hyalinen  Cylindem  besteht;  keine  r.  Bltk.,  Reaktion  sauer 
spezifisches  Gewicht  im  Mittel  1,014.  Der  Harn,  klar  filtriert,  trübt  sich  auf 
Zusatz  verdünnter  Essigsäure  deutlich,  doch  diese  Opaleszenz  nimmt  nach  Hin- 
zufagen von  Ferrocyankaliumlösung  nur  unmerklich  zu.  Quantitative  Be- 
stimmung liefert  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  kein  Resultat.  Tuberkel- 
bazillen konnte  ich  im  zentrifugierten  Sediment  nicht  nachweisen.  Da  die 
Patientin  nach  weiterem  Fortgebrauch  der  Kleb sschen  Mittel  4  Wochen  später 
wiederzukommen  versprach,  verschob  ich  eine  Cystoskopie  bis  dahin.  Aus  den 
4  Wochen  wurden  aber  reichlich  5  ^1^  Monate.  Die  Fat.  stellte  sich  erst  Ende 
Februar  1903  wieder  bei  mir  vor,  da  es  ihr  gut  ergangen  sei  bei  beinahe  un- 
unterbrochenem Weitergebrauch  der  erwähnten  Medikamente.  Seit  Anfang 
Februar  1908  ist  sie  auf  meinen  schriftlichen  Hat  hin  bis  auf  40  Tropfen  Te-Ce 
(2  ccm),  der  YoUdosis,  gestiegen.  Hier  kurz  der  Befund:  Das  Körpergewicht 
ist  auf  74  kg  gestiegen,  die  Fat.  mufs  bei  Tage  etwa  alle  3  Stunden,  in  der 
Nacht  2,  allerhöchstens  3  mal  urinieren.  Der  Akt  desselben  ist  im  allgemeinen 
schmerzlos;  nach  kälteren  Getränken,  den  ausnahmsweise  genossenen  Alkoholicis 
oder  sonstigen  Reizen  der  Diät  schliefst  die  Miktion  mit  leichtem  Brennen  in 
der  Harnröhre.  Beim  Gehen  keinerlei  Beschwerden,  desgl.  beim  Fahren,  ja 
sogar  Reiten.  Allgemeinbefinden  gut.  Der  Harn  ist  klar  bis  auf  ein  leicbt 
vermehrtes  Schleimwölkchen,  reagiert  sauer,  hat  ein  spezifisches  Gewicht  von 
1,014  im  Mittel,  enthält  kein  renales  Eiweifs,  giebt  aber  die  Nukleoalbumin- 
reaktion.  Keine  Oylinder  noch  Cylindroide  im  Sediment!  Vermehrter  Gebalt 
an  Leukocyten,  keine  Tuberkel-Bazillen.  Die  Blase  fafst  240  ccm  physio- 
logischer Kochsalzlösung,  der  Katheterismus  ist  schmerzlos.  Die  Blasen- 
beleuchtung,  ausgeführt  bei  180  ccm  Füllung,  lälüst  folgendes  Bild  erkennen: 
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die  Schleimhaut  der  oberen  Halbkugel  sowie  die  der  Seiteawände  ist  blafs, 
zeigt  wenig  Glanz.  Am  rechten  Harnleiterwalst,  der  schlitzförmigen  rechten 
üretermündnng  nnd  dem  rechten  Schenkel  des  Trigonnm  ist  die  Mucosa  blut- 
reicher als  an  den  eben  genannten  Segmenten,  läfst  aber  Abweichungen  von 
der  Norm  nicht  erkennen.  Der  ausgespritzte  Harn  scheint  völlig  klar  zu  sein. 
Die  bei  der  früheren  Cystoskopie  so  auffallende  objektive  Empfindlichkeit  der 
Blase,  die  bei  leisester  Berührung  mit  dem  Instrumenten-Schnabel  in  Kontrak- 
tionen ihren  Ausdruck  fand,  hat  ganz  wesentlich  abgenommen,  so  zwar,  dafs 
Berührung  gesunder  Teile  unbeantwortet  bleibt,  und  nur  die  der  ehemaligen 
geschwürigen  Flächen  leichte  Zusammenziehungen  auslöst.  Die  linke  Harnleiter- 
mündung stellt  ein  flach-ovales,  im  Zentrum  anscheinend  etwas  stärker  als 
früher  eingezogenes  Grübchen  dar,  dessen  obere  Girkumferenz  absolut  reaktions- 
los, dabei  aber  abgestumpft  im  Glanz  erscheint,  dessen  untere  an  Stelle  des 
ehemaligen  Ulcus  eine  abgeflachte,  gleichmäfsig  hellrosa  farbige  Fläche  darstellt, 
za  der  büschelförmig  kleinste  GefUfsbäumchen  hinziehen.  Ekchymosen  fehlen; 
dagegen  sieht  man  in  der  Umgebung  jener  Partie  kleinste  bis  stecknadelkopf- 
grofse,  runde  Fleckchen  von  weifslichem  Glanz  bei  starker  Annäherung  der 
Lampe  an  die  Schleimhaut.  Ihre  Deutung  fiel  mir  schwer.  Ich  glaubte  kleine 
Narben  vor  mir  zu  haben.  Die  Wulstung  und  Injektion  der  zum  Orificinm 
hinziehenden  Schleimhaut-Strafse,  von  der  s.  Zt.  die  Rede  sein  konnte,  ist  bis 
auf  eine  vielleicht  etwas  vermehrte  Blutfulle  verschwunden.  Desgleichen  ist 
von  einem  Mukosa-Defekt  am  Blasen ausgang  nichts  mehr  zu  konstatieren,  nur 
weist  auch  diese  Stelle  jene  büschelförmige  GefiLfsvermehrung  und  -Verästelung 
auf,  einem  Zentrum  zustrebend.  Ich  glaubte,  mit  Sicherheit  in  diesem  mehrere 
sehr  kleine  Ekchymosen  erkennen  zu  können.  Die  ausgiebigen  Manipulationen 
bei  der  ziemlich  lange  dauernden  Beleuchtung  wurden  sehr  gut  vertragen.  Die 
Patientin  erhält  während  10  tägiger  Behandlung  vorsichtshalber  noch  8  Sublimat- 
Instillationen  und  wird  angewiesen,  bis  auf  weiteres  mit  dem  Gebrauch  von 
Te-Ce  (2  ccm  pro  die)  und  Se  (3  ccm  pro  die)  fortzufahren. 

n.  Beobachtung:  Dauer  derselben  vom  16.  VIII.  1902  bis  19.  L  1908. 
Kaufmann  M.  aus  Hamburg  konsultierte  mich  auf  der  Durchreise  in  Wildungen 
Ende  Juli  1902,  blieb  dann  später  5  Wochen  dort  in  meiner  Behandlung, 
referierte  in  der  Folge  regelmäfsig  schriftlich  über  sein  Befinden  und  stellte 
sich  am  19.  I.  1903  zur  Eontroll-Untersuchung  bei  mir  vor. 

Der  84jährige  Patient,  dessen  Mutter  und  zwei  Geschwister  an  Lungen- 
tuberkulose starben,  ist  Vater  dreier  Kinder,  von  denen  zwei  skrofulös  sein  sollen. 
Er  selbst  litt  als  Kind  an  Drüsenschwellungen,  derentwegen  er  sich  zweimal 
Operationen  am  Halse  unterziehen  mufste.  Mit  26  Jahren  überstand  er  eine 
schwere,  sich  in  die  Länge  ziehende  Pleuritis  und  hustet  seitdem ;  auch  magerer 
ist  er  geworden,  auflallend  jedoch  erst  seit  zwei  Jahren  und  zwar  seitdem  sich 
Hambeschwerden  einstellten.  Er  wurde  eigentlich  erst  aufmerksam  auf  sein 
Harnleiden,  als  er  eines  Morgens  den  Nachtnrin  blutig  ge&rbt  fand.  Trotz 
örtlicher  Behandlung  mit  Blasenspüluogen  (Borsäurelösung !)  und  innerer  Dar- 
reichung von  Kreosot,  trotz  eines  mehrwöchigen  Aufenthaltes  in  Münster  a.  Stein, 
trotz  dreimonatiger  Sanatoriumspflege  bei  einem  „Naturarzt"  ist  der  Kranke 
schwächer  und  schwächer  geworden  parallel  mit  der  Verschlimmerung  seines 
Banüeidens. 
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fiefund  am  15.  und  1 6.  VIII.  1 902.  Grazil  gebauter,  sehr  blasser,  magerer 
Mann  fast  ohne  jegliches  Fettpolster,  62  kg  schwer,  mit  abendlicher  Temperatur  von 
38 V2  resp.  38 «,  beschleunigtem  Puls  von  88—96  Schiftgen  in  der  Minute,  klagt 
z.  Zt  über  halbstündigen  und  häufigeren  Urindrang,  der  besonders  im  Beginn 
und   zum  Schlufs    der  Miktion    aufserord entlieh  schmerzhaft  ist.     Der  Schmen 
strahlt  vom  Damm  in  die  Eichel  aus.    Die  weiteren  Klagen  beziehen  sich  auf 
grofses   Mattigkeitsgefühl,    Nachtschweifse,   geringen   Hustenreiz.    Der  Appetit 
fehlt,    der   Stuhlgang   neigt   zu   Retardation.    Die   linke   vordere  ThoraxbälAe 
bleibt  bei  der  Atmung  wesentlich   zurück;   der  Elopfton  ist  in  der  Ober-  und 
Unterschlüsselbeingrube  sowie  1.  h.  o.  bis  zur  Spina  scapulae  leicht  gedämpft, 
das  Atemgeräusch  daselbst   abgeschwächt.     Spärliche  helle  klingende  Rassel- 
geräusche sind  links  oben  vorn  und   hinten    hörbar;    keine  Eavernensymptome. 
Keine   frische  Pleuritis.    Der   sonstige  Befund   an  Lungen  und  Herz  giebt  nur 
zu  bemerken,  dafs  letzteres  nach   links  um  etwa  1  cm  verlagert  ist,  wohl  ver- 
zogen durch  Verwachsungen ;  Zeichen  der  Dilatation  oder  Dilatationshypertropbie 
fehlen.    Über   den   grofsen    Venenstämmen   ist   lautes  Blasen   hörbar.    Spatom 
rein   schleimig,    spärlich.    Tuberkelbazillen   sind   bisher,    wie  der  Pat  angiebt, 
nicht   gefunden.     Ich   selbst   habe  aus  Zeitmangel   nicht  daraufhin    untersucht, 
und   da   mir    der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Harnsediment  gelang,  er- 
schien mir  die  Ätiologie  des  Lungenprozesses,  ganz  abgosehen  von  seiner  £nt- 
wickelung,  nicht    zweifelhaft.    An   beiden    Halaseiten    Operationsnarben   neben 
kirschkerngrofsen  Lymphknoten.    Keine  nachweisbare  Milz-    und  Leberschwel- 
lung.   Beide    Nieren    nicht    palpabel   vergröfsert,  unempfindlich.      Dagegen  ist 
die   Blasengegend    sehr     druckschmerzhaft.      Beide    Nebenhoden     und    Hoden 
normal.  Bei  der  Rektaltouchierung  föhlt  man  die  Prostata-Seitenlappen  in  toto 
nicht   vergröfsert,   aber   eine   vom    oberen  Pol    des    linken  zur  entsprechenden 
Samenblase  hinziehende  ziemlich  derbe,  druckempfindliche  Resistenz  und  mehrere 
umschriebene    halbkirschkerngrofse    Knoten    in    dem    gleichen    Lappen.     Die 
Schleimhaut  des  Orific.  urcthrae  extern,  ist  leicht  ektropioniert.  Der  Katheieris- 
mus  gelingt  mit  Jacques  Nr.  17,  die  Urethra  posterior  ist  sehr  emp^ndlicfa. 
Die  Blase  hält  sowohl  bei  spontaner  als  artefizieller  Füllung  nur  knapp  45  ccm. 
Rücksichtlich    dieses    Umstandes    und    der    traurigen    Allgemeinverfassung  des 
Kranken   hielt    ich    einen  Beleuchtungs- Versuch  —  mehr  würde  es  wohl  nicht 
gegeben  haben  —  für  kontraindiziert.    Der  Harn,  dessen  24 stündige  Menge  im 
Mittel  2100  ccm  beträgt,  ist  trübe,  wird  auch  bei  längerem  Stehen  nicht  klar 
in  den  oberen  Schichten,   läfst  ein  starkes,   fast  rein  gelbes  Sediment  ausfallen, 
reagiert  schwach  sauer,  enthält  im  einigermafsen  klaren  Filtrat  2^/a^/oQ  Eiweifs, 
keinen    Zucker.     Mikroskopisch    findet   man    grofse   Mengen    von    Leukocyteo, 
ziemlich  zahlreich  geschwänzte  und  runde  Epithelien  mit  grofsem  bläschenförmigen 
Kern,    spärliche   frische   und    ausgelaugte  r.  Bltk.,    desgleichen   Gelinder,  meist 
hyalin,  zum  Teil  mit  körnigen,  doch  nicht  Fettauflagerungen.     Neben  anderen 
Bakterien  in  mehreren  Präparaten  Tuberkelbazillen. 

Nach  diesem  Befund  konnte  die  Diagnose  gestellt  werden  auf  Nieren-  nnd 
Blasen,  nebst  Prostata-Samenblasen-Tuberkulose;  weiter  auf  Lungenphthise  mit 
an  Gewifsheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  tuberkulöser  Ätiologie.  So  inter- 
essant es  gewesen  wäre,  durch  Cystoskopie  oder  Ureterkatheterismus  über  die 
Ein-  oder  Doppelseitigkeit  der  Nierenerkrankung  Gewifsheit  zu  bekommen,  so 
gering   wäre    der   praktische  Wert   davon    gewesen.     Selbst  beim  Ergdffensein 
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nur  einer  Niere  würde  ich  angesichts  der  bereits  sicher  zu  konstatierendea 
Prostata- SameD blasen -Tuberkulose  von  einem  operativen  Eingriff  abgesehen 
haben,  zumal  Zeichen  schwerer  eitriger  Einschmelzung  des  Nierengewebes 
(Fröste  und  hohe  Temperaturen ,  nachweisbare  Vergröfserung  einer  Niere) 
nicht  bestanden. 

Therapie:  Pat.  beginnt  am  17.  VIII.  1902  mit  4  Tropfen  (0,2  ccm)  Te- 
Ce  und  8  ccm  Se  täglich,  trinkt  400—600  ccm  Helenenquelle  in  kleinen  Einzel- 
dosen von  50 — 100  ccm  mit  Milch   vermischt,  nimmt  warme  fi&der  mit  Stafs- 
farter  Salzzusatz  einen  um  den  andern  Tag  und  unterzieht  sich  den  bereits  be- 
schriebenen   Waschungen    etc.    mit    ChinosoUösung.    Bei    dem    sehr  darnieder- 
liegenden Appetit  wird  von    strenger  Diät  abgesehen,  der  Pat.  mufs  in  kurzen 
Zwischenräumen   kleine  Portionen  kräftiger,    seiner   wechselnden    Geschmacks- 
richtung  angepafster  Nahrang   zu   sich    nehmen.    Die  Ortliche  Behandlung  der 
Blase   stiefs   auf  grofse  Schwierigkeiten:    Sublimat  reizte  selbst  in  Verdünnung 
von  1,0:9000,0  so  stark  und  machte  jedesmal  aafserdem  Blutung,  dafs  ich  vor- 
läufig davon  absah  und  mich  dem  bereits  von  mir  in  ähnlichen  Fällen  erprobten 
Ichthargan   zuwendete.      Von   0,05:100,0  konnte   ich    bei    täglicher   und  zwei- 
tägiger Anwendung  schnell   auf  0,25   und  0,3:100,0    steigen.    Injiziert   wurden 
8 — 3  ccm.     Mit   dem  Tuberkulocidin    ging    es   langsamer  vorwärts;    schon  bei 
8  Tropfen  pro  die  war  die  Mitteltemperatur  um  mehrere  Zehntel  höher  als  die  des 
Vortages;  ich  mufste  zwei  Tage  mit  Steigerung  der  Dosis  warten,  bis  die  Tem- 
peraturen   wieder   im  Gleichgewicht   waren;    dies  wiederholte  sich  noch  einige 
Male,    doch    hatte   ich    die    Freude,    schon   bei    20   Tropfen    eine  entschiedene 
Appetit- Verbesserung  und  von  84  Tropfen  an  eine  bis  dahin  nicht  beobachtete 
Konstanz    der   Körperwärme    (37*— 37^)    konstatieren    zu  können.     Am  10.  IX. 
1902  war  der  Pat.    auf  der  Volldosis   von  40  Tropfen  (2  ccm)  angelangt  und 
blieb  dabei.    Als  er  am  19.  IX.  von  Wildungen  abreiste  mit  der  Weisung,  in 
gleicher  Weise    die  Behandlung   fortzusetzen    bezw.    die    örtliche  der  Blase  mit 
6  ccm  Solut.    Ichthargan,  0,4:100,0  wöchentlich  bis  auf  weiteres  fortsetzen  zu 
lassen,  war  der  Befund   folgender:    Blasser,  magerer  Mann,  66  kg  schwer, 
ohne   abendliehe    und    sonstige    Temperatursteigerungen,    mit    einigermafsen 
kräftigem  Puls  von  82 — 86  in  der  Minute,  klagt  z.  Zt.  über  vermehrten,  Vj^ — 2- 
Ftändigen  Harndrang,    der   zum  Schlufs    leicht   schmerzhaft  ist.    Blutig  ist  der 
Urin  seit  4  Wochen  —  seit  dem  Aussetzen  der  örtlichen  Sublimatbehandlung  — 
nicht  mehr  gewesen,  während  dies  vor  der  Wildunger  Kur  allwöchentlich  oft 
2^  ja  4 mal    der  Fall   war.     Pat.    wird    nach  einstundigem,  den  Gesunden  nicht 
anstrengendem  Spaziergang  noch  matt,  doch  fehlt  dies  Mattigkeitsgefuhl  in  der 
Rohe;  er  schreibt  das  dem  Schwinden  der  Nachtschweifse  zu.    Der  Appetit  ist 
gnt,  der  Stuhlgang   durch    eine  14tägige  Ölkur   jetzt  geregelt.     Morgens  noch 
gi'ringer  Schleimauswurf,    sonst  fehlt  Husten    völlig.     Die  Dämpfung  über  der 
1-  Thoraxhälfte  ist  geblieben   und  wird,  da  zweifellos  ein  Schrumpfungsprozefs 
alten  Datums  besteht,  wohl  stets  bleiben.   Vereinzelte,  spärliche  Kasselgeräusche 
sind  Über  der  1.  Spitze  zu  hören. 

Die  Blasengegend  ist  bedeutend  weniger,  immerhin  noch  druckempfindlich. 
Am  Prostata-Samenblasenbefund  hat  sich  für  das  Gefühl  des  touchierenden  Fingers 
nichts  geändert.  Die  Blase  hält  spontan  80 — 100  ccm,  bei  AnfüUung  mit  einer 
reizlosen  Flüssigkeit  90  ccm,  doch  nur  unter  grofser  Willensentfaltung  seitens 
des  Kranken.     Der  Harn  hat  sich  insofern  geändert,   als  das  eitrige  Sediment 
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bei  gleichem  Bpezifischen  Harngewicht  wie  iraher  ganz  aogenföllig  geringer  ge- 
worden ist,  und  sich  beim  Stehen  die  oberen  Urinschichten  kl&ren.  Der  £i- 
weifsgehalt  beträgt  knapp  1^1^  das  Sediment  enthält  spärliche  hyaline  Gylinder, 
keine  Blutzellen;  unter  mehreren  Präparaten  nur  eins,  das  Tuberkelbazillen 
enthält.    Im  übrigen  hat  sich  nichts  geändert 

Der  Patient  gehörte  zu  der  Gruppe  „glücklicher  Leichtsinniger",  die,  wenn 
es  ihnen  nur  etwas  besser  geht,  von  strikter  Befolgung  ärztlicher  Yorschriften 
absehen  zu  dürfen  wähnen.  Als  er  sich  am  19.  L  03  bei  mir  zur  EontroU- 
Untersuchung  vorstellte,  mufste  er  bekennen,  trotz  meiner  Öfteren  schriftlichen 
Yermahnungen  die  Ortliche  Behandlung  der  Blase  völlig  verbummelt  zu  haben. 
Te-Ge  und  Se  hatte  er  angeblich  mit  nur  tageweisen  Unterbrechungen  weiter 
gebraucht.  Der  Allgemeinzustand  sowohl  wie  der  der  Blase  hatte  sich  noch 
gehoben:  das  Körpergewicht  war  gestiegen,  es  betrug  jetzt  70  kg;  seit  Gebraoch 
der  Kleb  Sachen  Mittel  war  demnach  ein  Plus  von  16  Pfund  zu  verzeichnen. 
Appetit  gut,  Verdauung  geregelt.  Durchschnittlich  zweistündiger  Harndrang 
mit  geringem  terminalen  Schmerz  bei  der  Miktion,  keine  Blutung  mehr,  kein 
Husten.  Die  Blase  fafst  160  ccm,  der  Harn  enthält  ein  geringes  eitriges  Sedi- 
ment, knapp  Vi^/oo  Eiweifs,  spärliche  hyaline  Oylinder;  Tuberkelbazillen  nach- 
zuweisen, gelang  mir  nicht.  Da  der  Pat  nur  auf  einen  Tag  sich  frei  gemacht 
hatte,  zu  Beginn  der  Behandlung  infolge  der  minimalen  Blasenkapazität  von  einer 
Blasenbeleuchtung  abgesehen  werden  mufste,  jetzt  also  eine  Gystoskopie  ver- 
gleichenden Wert  nicht  besafia,  unterblieb  sie  auch  jetzt.  Der  Elranke  wurde  an- 
gewiesen, mit  der  Behandlung  in  bisheriger  Weise  fortzufahren  und  frühzeitig 
nach  Wildungen  zu  kommen,  da  man  ihn  nur  auf  diese  Weise  zu  einer  lokalen 
Blasenbehandlung  zwingen  kann. 

III.  Beobachtung;  Dauer  derselben  vom  15.  Oktob.  1902  bis  16.  Febr. 
1908.  Kaufmann  S.  aus  Leipzig,  blieb  nur  10  Tage  in  Wildungen,  mufste  dann 
auf  Reisen  gehen,  berichtete  allwöchentlich  über  seinen  Zustand  und  stellte 
sich  am  8.  Dezember  02  und  15.  und  16.  Februar  03  zu  Kontrolluntersucbungen 
wieder  vor. 

Der  40  jährige  Patient,  unverheiratet,  angeblich  nicht  mit  Tuberkulose 
belastet,  will  als  Kind  sehr  skrofulös  gewesen  und  wegen  einer  langdauernden 
Knocheneiterung  am  linken  Unterschenkel  mehrfach  operiert  worden  sein. 

Im  übrigen  sei  er  bis  zum  Jahre  1900  stetB  und  vollkommen  gesund  ge- 
wesen. Damals  bemerkte  er  eine  schmerzlos  sich  einstellende  linksseitige  Hoden- 
ansohwellung  und  leichte  Harnbeschwerden,  die  sich  in  vermehrtem  und  enm 
Schlufs  schmerzhaftem  Drang  äufserten.  Dann  wurde  er  durch  eine  nächtliche, 
nicht  starke  Hamblutung  überrascht;  er  ging  deswegen  —  im  Mai  1901  —  zum 
Arzt,  der,  einen  Blasenstein  vermutend,  die  Steinsonde  einführte.  Dabei  soll  es 
heftig  geblutet  haben,  es  stellte  sich  ein  Schüttelfrost  ein,  und  von  Stund  an 
nahmen  ao geblich  die  Beschwerden  rapid  zu.  Zwei  Tage  nach  dieser  Unter- 
suchung kam  es  zu  einer  äufserst  schmerzhaften  rechtsseitigen  Hodenentzündung 
und  zu  Erscheinungen  des  akuten  Blasenkatarrhs.  Die  stürmischen  Symptome 
desselben  sind  zurückgegangen,  doch  ist  ein-  bis  lV28tündiger  schmerzhafter  Drang 
geblieben,  der  sich  im  Laufe  der  letzten  Monate  allmählich  verschlimmert  hat  Dabei 
ist  der  Urin  trübe  und  nicht  selten  bluthaltig,  unabhängig  von  Körperbewegungen, 
Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  Hand  in  Hand  mit  diesen  Molesten  verschlechtert 
das  früher  angeblich  gesunde  Aussehen  des  Pat.  ist  geschwunden,   der  Appetit 
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ist  ganz  schlecht  geworden,  der  Gewichtsverlust  beträgt  mindesteDs  20  Pfd.  Kein 
Hosten,  keine  Dorchfölle,  keine  Nachtschweifse.  Der  Beruf  des  Kranken  läfst 
leider  längere  Schonung  nicht  su. 

Befund  am  15.  u.  16.  X.  02.    Kräftig  gebauter,  magerer,  blasser  Mensch 
ohne  Fieber,  74  kg  schwer,  klagt  aber  die  in  der  Vorgeschichte  angeführten 
Beschwerden.    Lungen  nicht  nachweisbar  krank.     Dasselbe  gilt  vom  Herzen. 
Leber   und  Milz  nicht  föhlbar  oder  perkussorisch  erweisbar  vergröfsert,    keine 
Lymphknoten-Anschwellungen.  Am  Caput  tibiae  sin.  alte  reaktionslose  Operations- 
narben.    Die  Nieren  sind  nicht  fühlbar,  ihre  Untersuchung  ist  nicht  empfindlich ; 
dagegen  trifft  dies  bei  der  Blasengegend  in  hohem  Mafse  zu.    Am  Kopf  des 
rechten   Nebenhodens  fühlt  man   eine  halbkirschgrofse ,    harte,    indolente  Ver- 
dickung;   der  linke  Nebenhoden  ist  in  toto  verdickt  und  läuft  an  Kopf-  und 
Schwanzende  in  kugelige  härtliche,  gleichfalls  indolente  Tumoren  aus  von  gleicher 
GrOCse    wie  rechterseits   angegeben.    Der  linke  Hoden  ist  sehr  augenfällig  ver- 
grOfsert,  in  seiner  Konsistenz  nngleichmäfsig,  der  rechte  atrophisch,  weich.   Die 
Rektaluntersuchung   ergiebt   scharf  umschriebene  Herderkrankungen  in  beiden 
Prostatalappen,   links  mehr  als  rechts.     Ihre  Gröfse  erreicht  die  eines  Eorsch- 
kernes.    Palpation  der  Samenblasen  läfst  Krankhaftes  mit  Sicherheit  nicht  er- 
kennen.  Schmerzhaft  ist  die  Untersuchung  nicht.    Der  Katheterismus  gelingt  mit 
weichen  Listrum enten  mittlerer  Stärke  leicht,    ist  wenig  empfindlich   für  den 
Kranken  und  ergiebt  80  ccm  trüben  Harns.     Beim  Ablaufen  der  letzten  Tropfen 
aus    dem   Katheter   klagt  Pat.  über   ausstrahlenden  Eichelschmerz.     Die  Blase 
kann  übrigens  etwa  125  ccm  Harn,    weniger  Injektionsfiüssigkeit  halten.    Die 
24  stündige  Menge  beträgt  im  Mittel  1800  ccm  vom  spezif.  Gewicht  1,016;  die 
Farbe  ist  trüb-strohgelb,   doch  ohne  Stich  ins  Grünliche;    der  Urin  klärt  sich 
auch  nach  längerem  Stehen  in  seinen  oberen  Schichten  nicht,  läfst  ein  lockeres, 
granweifsliches    Sediment    ausfallen,    reagiert    stark   sauer,    enthält   eine    Spur 
Nukleoalbumin,  doch  kein  renales  Eiweifs,  keine  Cylinder,  reichlich  Leukocyten, 
spärliche  frische  rote   Blutkörperchen,  Übergangsepithelien ,  reichlich  Kristalle 
von  fireier  ausgefallenem  Urin ;  gleich  im  ersten  Präparate  einwandsfreie  Tuber- 
kelbacillen. 

Cystoskopischer  Befund:  Nach  Anästhesierung  mit  Eucain  b.  wird 
bei  reichlich  100  ccm  BlasenfuUung  beleuchtet.  Die  Schleimhaut  der  oberen 
Blasenwand  zeigt  in  ihren  vorderen  Abschnitten  neben  einem  grauweifslichen 
Grandton  auf  der  Höhe  der  Falten  eine  stellenweise  mattrosa  Färbung,  während 
die  hinteren  Abschnitte  graugelblich  und  etwas  matter  im  Glanz  erscheinen. 
Letzteres  gilt  auch  von  dem  Aussehen  der  Seitenwände  und  der  hinteren  Blasen- 
waod.  Je  mehr  man  sich  aber  dem  Blasenausgang  nähert,  je  stärker  wird  die 
BlutfüUe  der  Mucosa  und  zwar  abgesehen  von  dem  hier  normaliter  grOfseren 
Blutreichtum;  dabei  ist  das  Aussehen  der  Schleimhaut  verwaschen  rot,  die  Blut- 
gefafse  sind  nicht  mehr  deutlich  als  solche  zu  erkennen,  und  auffallend  ist  die 
ungleiche  Verteilung:  hochrote  Partien  wechseln  mit  mattrosafarbigen  ab.  Was 
den  Blasenboden  anbelangt,  so  zeigen  die  seitlichen  Teile  des  Trigonum,  die 
Ureterenwülste,  die  ziemlich  stark  vorspringen  und  gleichgestaltet  sind,  diese 
Zeichen  chronischer  Entzündung  nicht,  sondern  erscheinen  mattgrauweifslich. 
Die  Fällung  von  100  ccm  hat  nicht  genügt,  die  Blasenfalten  zu  verstreichen; 
ich  erblickte  darin  auch  den  Grund,  weshalb  es  mir  nicht  gelang,  die  linke 
Uretermfindung  einzustellen;  dafs  eine  linke  Niere   aber  existierte,  bewies  der 
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Umstand,  dafs  such  linkerseits  das  Phänomen  der  Harnentleerung  unter  dem 
Bilde  einer  daselbst  entstehenden  Wirbelbewegung  sich  präsentierte.  Die  Schleim- 
haut des  Fnndas,  von  nngleichmäfsiger  Wulstung,  zeigt  auf  der  Höhe  der  Falten 
lebhafte  Rötung,  doch  auch  nicht  gleichmäfsig  verteilt,  and  weiter  sieclmadel- 
kopfgrofse  Ekchymosen.  Letztere  finden  sich  auch  in  den  blasseren  FartieD 
und  treten  da  besonders  hervor.  Nahe  der  filasenm&ndnng,  etwas  links  ?od 
der  Mittellinie,  besteht  ein  kleiner  Schleimhautdefekt,  als  solcher  kenntlich  durch 
Vorhandensein  eines  graagelben  Belages  in  der  Tiefe  and  einer  wallartigeD, 
anscheinend  ziemlich  glatten  Umrandung,  die  wohl  infolge  der  geringen  Blasen- 
füllung und  der  dadurch  nicht  ausgeglichenen  Faltenbildung  relativ  hoch  er- 
scheint. In  der  näheren  Umgebung  dieser  Ulceration  sieht  man  kleinste  knötchen- 
artige Gebilde,  die  man  a  priori  für  spezifische  Tubercula  hätte  ansprechen 
können;  bei  längerer  Betrachtung  aber  erwiesen  sie  sich  als  Gewebspartikelcfaen^ 
die  —  nekrotisiert  —  nur  locker  der  Schleimhaut  anhafteten.  Die  Berübraog 
der  geschwürigen  Partie  nebst  ihrer  Nachbarschaft  löst  Schmerz  und  objektiv 
partielle  Eontraktionen  der  Wand  aus. 

Auf  Grund  des  gesamten  objektiven  Befundes  konnte  ich  die  Diagnose 
dahin  präzisieren: 

„Tuberkulöse  Neubildung  in  Nebenhoden,  im  linken  Hoden,  in  der  Prostata, 
sowie  tuberkulöse  Geschwürsbildung  in  der  Blase  mit  chronischem  Katarrh  der- 
selben": ascendierende  Form  der  Tuberkulose. 

Therapie:  Der  Kranke  beginnt  am  16.  V.  02  seine  Kur  und  zwar  in 
genau  derselben  Weise,  wie  sie  ausführlich  bei  Beobachtung  I  und  11  besprochen 
ist.  Um  den  Leser  nicht  zu  ermüden,  verweise  ich  auf  dieselben.  Da  keine 
Temperatursteigerung  auftrat,  konnte  täglich  um  2  bis  3  Tropfen  Te-Ce  ge- 
stiegen werden.  Leider  mufste  Fat.  schon  am  24.  X.  02  wieder  auf  Geschäfts- 
tour; er  war  auf  23  Tropfen  Te-Ce  (1,15  ccm)  und  3  com  Se  gekommen,  hatte 
besseren  Appetit  bekommen,  und  sein  Gewicht  war  von  74  auf  75  kg  gestiegen. 
Innerhalb  dieser  10  Tage  hatte  er  3  Sublimat-Iostillationen  erhalten.  Von 
einem  nennenswerten  Erfolg  hinsichtlich  seiner  Harnbeschwerden  war  noch 
keine  Rede.  Ich  wies  ihn  an,  Te — Ce  und  Se  konsequent  weiter  zu  nehmen 
bezw.  mit  ersterem  bis  auf  40  Tropfen  zu  steigen  und  bei  dieser  Dosis  zu 
bleiben.  Alle  10  Tage  sollte  er  Bericht  erstatten  und  sich,  wenn  möglich,  nach 
nicht  zu  langer  Zeit  einmal  wieder  persönlich  bei  mir  vorstellen.  Am  20.  Novbr. 
02  schrieb  mir  der  Kranke  folgendes:  „Ich  nehme  jetzt  schon  beinahe  drei 
Wochen  meine  40  Tropfen  Tuberkulo eidin  und  3  mal  am  Tage  Selenin.  Mein 
Befinden  wäre  ein  gutes,  wenn  das  Urinieren  schmerzlos  wäre.  Ich  esse  tüchtig,  bin 
dicker  geworden  und  nicht  matt  mehr  so  wie  früher,  uriniere  etwa  alle  2  Stunden, 
doch  mit  Schmerz,  besonders  am  Schlufs.  Soll  ich  etc.  etc."  Ich  antwortete 
ihm  in  dem  Sinne,  konsequent  die  Behandlung  fortzusetzen,  hielte  aufserdem 
eine  örtliche  Blasenbehandlung  für  erforderlich  und  riete  deshalb,  sich  baldigst 
zu  diesem  Zwecke  in  spezialärztliche  Behandlung  zu  begeben.  Am  16.  Febraar 
08  stellte  sich  Fat.  bei  mir  vor;  er  hatte  meinen  letztgenannten  Bat  nicht  be- 
folgt, Te-Ce  und  Se  aber  nach  einer  einmaligen  Fause  von  16  Tagen  weiter 
gebraucht. 

Der  objektive  Befund,  soweit  er  von  dem  am  15.  und  16.  X.  02  auf- 
genommenen abweicht,  war  folgender: 
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Die  E.  Zt.  besteheDden  Klagen  beziehen  sich  aaf  Mifsgefühle  beim  Akt 
des  Urinierens  und  zwar  besonders  zum  Schlufs.  Der  Harn  kann  2^/2  Stunden 
gehalten  werden,  nachts  noch  länger.  Das  Körpergewicht  beträgt  —  bei  gntem 
Appetit  —  jetzt  80  kg,  ist  also  innerhalb  der  letzten  4  Monate  um  12  Pfd. 
gestiegen.  Die  Blasengcgend  ist  nur  wenig  empfindlich;  der  Befand  an  den 
Nebenhoden,  dem  linken  Hoden  und  der  Prostata  hat  sich  nur  insofern  geändert, 
als  der  linke  Hoden  wesentlich  kleiner  und  in  seiner  Konsistenz  glcichmäfsiger 
und  VKAT  gleichmäfsig  derb  geworden  isL  Die  Blase  fafst  200  ccm,  der  Harn 
selbst  ist  wesentlich  klarer  geworden,  doch  noch  leicht  getrübt,  klärt  sich  beim 
Stehen  und  läfst  eine  mäfsig  starke  nnbecula  ausfallen,  die  aus  Leukocyten  und 
wenigen  Übergangsepithelien  besteht  Tuberkolbazillcn  fand  ich  nicht.  Eiweifs 
fehlt,  desgleichen  Kukleoalbumin.    Rote  Blutkörperchen  fehlen. 

Cystoskopischer  Befund:  Die  Blasenfüllung  beträgt  annähernd  200  ccm. 
Was  zunächst  den  Fundus  anbetrifft,  so  erscheint  die  Schleimhaut  trotz  der 
diesmal  gröfseren  Füllung  ziemlich  stark  gewulstet,  die  Faltenhöhe  ungleich- 
mäfsig  gefärbt,  stellenweise  mattrosa,  stellenweise  graugelblich.  In  den  erst- 
erwähnten Partien  zeigen  sich  vereinzelte  Ekchymosen  neben  kleinen  weifs- 
glänzenden,  rundlichen  Flecken,  die  mir  nls  kleine  Mukosanarben  imponieren. 
An  Stelle  des  ehemaligen  Geschwürs  sieht  man  bei  starker  Annäherung  der 
Lampe  an  die  Schleimhaut  eine  von  der  Umgebung  sich  durch  ein  gesättigtes 
Rot  markant  abhebende  linsongrofse  Partie,  die  etwas  unter  dem  Niveau  der 
Umgebung  zu  liegen  scheint ;  die  rote  Farbe  ist  bedingt  durch  zahlreiche  Gefafs- 
bäumchen  —  wahrscheinlich  Neubildung  von  Gcfärssprossen  — ,  die  nach  dem 
Zentrum  jener  Stelle  hinziehen.  In  ihrer  Umgebung  erscheint  die  Schleimhaut, 
zornal  auf  der  Höhe  der  Falten,  rosarot,  um  weiterhin  in  ein  normales  Grau- 
weifs  bezw.  Graugelb  überzugehen.  Berührung  mit  dem  Gystoskopschnabel  ist 
noch  immer  empfindlich.  Im  übrigen  giebt  der  Befund  nur  zu  bemerken,  dafis 
von  den  früher  stellenweise  zu  konstatierenden  Zeichen  der  chronischen  Oystitis 
kaum  noch  etwas  sichtbar  ist. 

Der  Pat.  konnte  aus  Zeitmangel  sich  wieder  nicht  einer  lokalen  Blasen- 
behandlung  unterziehen  und  reiste  ab  mit  dem  Versprechen,  Te-Ce  und  Se 
weiter  zu  nehmen. 

Aufser  bei  diesen  drei  Patienten  habe  ich  noch  bei  weiteren 
fünf  die  Klebssche  Methode  in  Anwendung  gebracht,  indessen 
war  die  Zeit  der  Beobachtung  zu  kurz,  um  mir  ein  einigermafsen 
abschlief sendes  urteil  zu  gestatten.  Ich  möchte  aber  doch  hervor- 
heben, dafs  ich  unangenehme  Nebenwirkungen  nicht  und  Anfänge 
zur  Besserung,  sei  es  den  Appetit,  das  Allgemeinbefinden  oder  den 
Hambefund*  bezw.  Harnbeschwerden  betreffend,  auch  bei  ihnen 
schon  kurze  Zeit  nach  Einleitung  der  spezifischen  Behandlung  kon- 
statieren konnte. 

Was  die  vorstehend  ausführlicher  beschriebenen  drei  Beobach- 
tungen anbelangt,  so  machte  sich  bei  allen  drei  Patienten  bald  nach 
Gebrauch  der  Klebsschen  Heilmittel  eine  Steigerung  des  Appetites 
bemerkbar,   ohne  dafs   eines   der   üblichen  —  bei   der  Tuberkulose 
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allerdings  meist  versagenden !  —  Stomachica  nebenher  gegeben  ward. 
Nachdem  23,  30,  40  Tropfen  pro  die  erreicht  waren,  trat  diese  er- 
freuliche Erscheinung  ein,  die  so  erhebliche  Gewichtszunahmen, 
wie  sie  im  Vorstehenden  verzeichnet,  zur  natürlichen  Folge  hatte. 
Ohne  von  diesen  wenigen  Erfolgen  aus  generalisieren  zu  wollen: 
sollte  sich  nicht  bei  der  anscheinend  absoluten  Gefahrlosigkeit  eine 
versuchsweise  Anwendung  dieser  Mittel  gegen  die  oft  so  schwer  zu 
hebende  Anorexie  Tuberkulöser  empfehlen,  selbst  wenn  ihre  aus- 
heilende Kraft  auf  tuberkulöse  Organveränderungen  noch  nicht  zur 
Evidenz  erwiesen?  Weiter  wurden  im  Fall  II  die  Temperaturer- 
höhungen günstig  beeinflusst:  4  Wochen  nach  Gebrauch  des  Te-Ce 
und  Se  war  Konstanz  in  normaler  Körperwärme  eingetreten.  Dafs 
selbst  das  Resultat  einer  anscheinend  so  einfachen  Encheirese  wie 
einer  Temperaturmessung  in  privaten  Verhältnissen  oft  ungenau,  da 
sie  nachlässig  oder  nicht  sachgemäfs  vorgenommen  wird,  ausfällt, 
weifs  jeder  Arzt;  ich  hatte  mich  deshalb  in  dem  betreffenden  Fall 
der  Mühe  unterzogen,  sie  meist  selbst,  wenigstens  abends,  vorzu- 
nehmen; das  ist  zu  einzelnen  Malen  durchführbar,  nicht  aber  als 
Regel.  Da  nun  gerade  in  dem  Verhalten  der  Körperwärme  ein 
sehr  belangreiches  objektives  Kriterium  des  Wertes  von  Mitteln 
wie  den  Klebsschen  zu  erblicken  ist,  so  wäre  es  eine  dankenswerte 
Aufgabe  von  Kliniken  und  gut  geleiteten  Krankenhäusern,  bei 
fiebernden  tuberkulösen  Phthisikern  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
beizutragen. 

Wie  der  Allgemeinzustand,  so  wurde  bei  meinen  Kranken  auch 
der  tuberkulöse  Prozefs  in  den  Harnorganen  objektiv  erweisbar 
giinstig  beeinflufst  und  zwar  in  einer  Weise,  wie  ich  sie  bisher  bei 
Anwendung  anderer  Anti -Tuberkulosemittel  nicht  beobachtete. 
Dabei  waren  die  äufseren  Bedingungen,  unter  denen  sich  meine 
Patienten  der  Kur  mit  ihnen  unterzogen,  keineswegs  ideale,  beson- 
ders in  Fall  III.  Wenn  ich  es  mir  nach  Wunsch  einrichten  könnte, 
so  würde  ich  jeden  fiebernden  Tuberkulösen,  selbst  wenn  seine 
Temperaturen  nur  abends  subfrebile  oder  leicht  febrile  wären,  bei 
Einleitung  einer  „Klebsschen  Kur"  zur  Bettruhe  verurteilen.  Auch 
ohne  sie  gehört  schon  ein  solcher  Kranker  meiner  Ansicht  nach 
ins  Bett.  Durch  Aufenthalt  in  frischer  Luft  (Liegehallen)  und 
Körper-Ganzmassage  kann  man  die  scheinbaren  Vorteile  der  aktiven 
Bewegung,  des  Dmhergehens,  reichlich  ersetzen.  Stöfst  schon  im 
allgemeinen  die  Durchführung  dieses  Prinzipes  auf  Schwierigkeiten, 
so  ganz  besonders  in  einem  Kurort,   der  wie  Wildungen  natürliche 
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Heilmittel  gegen  die  Tuberkulose  nur  in  sehr  bescheidenem  Mafse 
besitzt.  Der  wegen  seines  tuberkulösen  Harnleidens  nach  hier 
Kommende  sieht  in  dem  Gebrauch  der  Mineralquellen  den  Haupt- 
heilfaktor, zumal  wenn  er  sie  am  Ort  ihres  Zutagetretens  geniefst. 
Bettruhe  einhalten  bedeutet  für  ihn  Verzicht  leisten  auf  jenen. 

Der  an  dritter  Stelle  erwähnte  Kranke  war,  was  äufsere  Be- 
dingungen anbelangt,  direkt  ungünstig  gestellt,  da  er  dem  an- 
strengenden und  unhygienischen  Berufe  des  Reisenden  nachgehen 
mufste  während  der  Kur.  Und  trotzdem  hatte  auch  er  einen  ob- 
jektiv nachweisbaren  Erfolg  davon.  Ich  halte  eine  nochmalige  Auf- 
zählung der  verschiedenen  Zeichen  von  Besserung  im  Befinden 
meiner  Patienten  hier  für  überflüssig,  da  sie  in  den  vorstehenden 
Krankengeschichten  genau  angegeben  sind,  und  will  mich  nach  einer 
kurzen  Betrachtung  der  einschlägigen  Litteratur  darauf  beschränken, 
die  Resultate  meiner  Beobachtungen  und  meine  Eindrücke  von  der 
Wirkung  und  dem  Wert  der  Klebs  sehen  Mittel  in  einigen  Schlufs- 
sätzen  wiederzugeben. 

Die  Litteratur  über  die  Klebs  sehe  Methode  der  Tuberkulose- 
behandlung mit  baktericiden  und  antitoxischen  Substanzen  ist  nicht 
umfangreich.  Klebs  selbst  führte  sie  zuerst  1894  durch  seine 
grundlegende  Arbeitfüber  „die  kausale  Behandlung  der  Tuberkulose" 
(Vofssche  Buchhandlung)  in  die  Öffentlichkeit.  Es  folgten  •  dann 
über  dies  Thema  in  den  nächsten  Jahren  Publikationen  von  ihm, 
die  in  amerikanischen  und  deutschen  medizinischen  und  tierärzt- 
lichen Zeitschriften  erschienen ;  genaue  Litteraturangaben  folgen  am 
Schlufs.  B'ür  die  Zwecke  dieser  Arbeit  haben  sie  weniger  Interesse, 
so  lehrreich,  allgemein  interessant  und  zum  Verständnis  der  ganzen 
Methode  unerläfslich  sie  auch  sind,  zumal  für  den,  der  sie  anzu- 
wenden beginnt.  Zwei  weitere  Mitteilungen  des  Dr.  Elsässer, 
Ramsbeck,  in  Nr.  44  der  medizinischen  Woche  1901  und  Nr.  4, 
1902,  ibidem,  kann  ich  gleichfalls  unberücksichtigt  lassen,  da  sie 
auf  unser  Thema,  die  Urogenitaltuberkulose,    keinen  Bezug  haben. 

Dr.  Rörig  (IV),  Bad  Wildungen-Braunschweig,  veröffentlichte 
als  erster  und  soviel  ich  aus  der  Litteratur  ersehen  konnte  einziger 
die  Beschreibung  eines  Erkrankungsfalles  an  Urogenitaltuberkulose 
und  zwar  an  tuberkulösem  Blasengeschwür  und  wahrscheinlicher  (?) 
Sierentuberkulose  bei  einer  38jährigen  Patientin,  die  er  nach 
Klebsscher  Methode,  doch  ausschlief slich  mit  Tuberkulocidin  per 
OS  und  vesikal  ein  Vierteljahr  hindurch  behandelte.  Die  Mischin- 
fektion bekämpfte  er  mit  Erfolg  durch  Sublimat-Instillationen.    Nach 

25* 
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dreimonatiger  Behandlungsdauer  waren  die  Beschwerden  der  Kranken 
so  weit  gehoben,  „dafs  mau  hoffen  durfte,  nach  dieser,  genügend 
lange  konsequent  durchgeführten  Methode  eine  wirkliche  Ausheilnng 
zu  erzielen".  Leider  krankt  die  Mitteilung  des  Kollegen  E.  am 
Fehlen  einiger  sehr  wichtigen  objektiven  Kriterien  der  Besserung. 
Es  mufste  unter  allen  Umständen  nach  vorläufigem  Abschlufs  der 
Behandlung,  vor  Publikation  des  Falles,  eine  Kontroll-Cystoskopie 
erfolgen:  was  ist  aus  dem  anfangs  cystoskopisch  diagnostizierten 
Ulcus  vesicae  geworden?  Wäre  ihm  anfangs,  bei  einer  Blasenka- 
pazität von  60  g,  die  Beleuchtung  mifslungen,  oder  hätte  er  über- 
haupt von  einem  Versuch  abgesehen,  so  wäre  mir  das  keineswegs 
auffallend  erschienen ;  nachdem  sich  aber  das  Fassungsvermögen  der 
Blase  derartig  gehoben  hatte,  eine  Cystoskopie  zu  unterlassen,  ist 
mir  unverständlich.  Weiter  fehlen  Angaben  über  das  Verhalten 
des  Körpergewichtes,  einem  objektives  Kriterium  par  excellence. 

Die  Besserung  scheint  freilich  eine  frappante  gewesen  zu  sein, 
dem  Nachlassen  der  subjektiven  Krankheitsäufserungen,  dem  Urinbe- 
fund  und  der  Kapazitätszunahme  der  Blase  nach  zu  schliefsen.  Mit 
dem  Börigschen  Resume  bin  ich  vollkommen  einverstanden,  möchte 
es  nur  etwas  erweitern  und  dahin  formulieren: 

Eine  günstige  Einwirkung  der  Klebsschen  Mittel  war  bei 
sämtlichen  meiner  Patienten  erkennbar,  einerlei  in  welchem  Stadium 
der  tuberkulösen  Erkrankung  sie  sich  befanden.  Die  Besserungen 
grenzten  zum  Teil  an  Heilung,  doch  erst  nach  mehrmonatiger  Be- 
handlung. Ich  zweifle  nicht  daran,  dafs  zahlreiche  Fälle  von  Uro- 
genitaltuberkulose  nach  Klebsscher  Methode  heilbar  sind  —  ge- 
nügend lange  Behandlung  vorausgesetzt.  Beim  Überwiegen  der 
Mischinfektion,  zumal  bei  der  Cystitis  tuberculosa,  werden  die  Er- 
folge mit  ihr  weniger  günstig  ausfallen,  da  das  Selenin  sich  nicht 
gegen  alle  bei  jener  etwa  in  Betracht  kommenden  Bakterien  richtet 
und  wenigstens  in  den  von  Klebs  durchgehends  vorgeschriebenen 
Dosen  von  2 — 3  ccm  täglich  nicht  reine  Bahn  zur  Wirkungsent- 
faltung des  Tuberkulocidins  in  allen  Fällen  zu  schaffen  scheint. 
Dieses  teilweise  Versagen  des  Selenins  läfst  sich  bei  der  Cystitis 
tuberculosa  durch  die  Sublimattherapie,  wie  vorstehend  beschrieben, 
meist  in  ausreichender  Weise  ergänzen.  Als  Ersatzmittel  des  Sub- 
limates empfiehlt  sich  Ichthargan ,  falls  bei  ersterem  die  Reizungs- 
erscheinungen zu  stürmische  sind.  Die  Sublimatbehandlung  schien 
mir  bislang  die  örtliche,  vesikale  Anwendung  der  Klebsschen 
Mittel  zu   ersetzen,   doch  sind  Versuche   in   dieser    Richtung  wün- 
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sehenswert.  Schädliche  oder  nur  unangenehme  Nebenwirkungen 
habe  ich  weder  im  Anfang  noch  nach  monatelaugem  Gebrauch  von 
ihnen  gesehen. 

Weit  vorgeschrittene  tuberkulöse  Erkrankungen  der  Harn-  und 
Geschlechtsorgane  kontraindizieren  deshalb  keineswegs  ihre  An- 
wendung. 

Keines  der  bisher  von  mir  verordneten  Mittel  hat  auch  nur 
annähernd  gleich  günstige  Behandlungsresultate  gezeitigt,  wie  es  die 
Kl ebs sehen  gethan  haben.  Deshalb,  und  weil  ihre  Unschädlichkeit 
(s.  Litteratur)  als  erwiesen  anzusehen,  wage  ich  wenigstens  versuchs- 
weise Anwendung  bei  allen  operativ  nicht  heilbaren  tuberkulösen 
Erkrankungen  des  Urogenitalapparates  anzuraten. 
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Ein  Fall  von  prämortaler  Steigerung  der 
Kreatininausscheidung. 

Von 
Prof.  Dr.  Hans  Malfatti. 

Gelegentlich  einer  längeren  Versuchsreihe,  deren  Hauptzweck 
die  BestimmuDg  des  als  Oxyprotsäure,  oder  besser  des  nicht  als 
Harnstoff,  Ammoniak,  Purinkörper  und  Kreatinin  ausgeschiedenen 
Anteils  von  Harnstickstoff  war,  fand  ich  in  einem  Falle  eine  so 
auffallende  Alteration  der  Kreatininausscheidung,  dass  sie  mir  der 
Mitteilung  wert  erscheint. 

Es  handelte  sich  um  einen  Phthisiker  J.  K.,  dessen  Harn  in  den 
letzten  Tagen  seines  Lebens  in  der  angedeuteten  Weise  untersucht 
wurde.     Die  folgende  Tabelle  giebt  die  gefundenen  Zahlen. 
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Bemerkungen.  Der  Harn  wurde  stets  von  10  Uhr  bis  10  Uhr  a.  m.  ge- 
sammelt; am  15.  Januar  8  Uhr  p.  m.  trat  der  Tod  ein,  die  unter  Tags  gesammelte 
Harnmenge  von  100  cm  *  schätzte  ich  darum  auf  Va  der  Tagesmenge.  Stickstoff 
wurde  nach  Ejeldahl,  Harnstoff  nach  Mo erncr,  Ammoniak  nach  Schloesing 
bestimmt,  Kreatinin  wurde  nach  Salkowski  ausgefüllt  und  in  den  Kristallen 
der  Stickstoff  bestimmt  Die  Harnsäure  wurde  nach  Ludwig  bestimmt.  Das 
stark  salzsaure  Filtrat  von  den  Harns&nrekristallen  wurde  bei  gelinder  Tempera- 
tur abgedampft,  mit  Wasser  aufgefüllt  und  nach  Krüger- Wulff  gefällt.  Der 
Sticksloffgehalt  der  Fällung  wurde  als  Xanthinbasensückstoff  berechnet  An 
den  2  Tagen,  11. — 13.,  wurde  ausschliefslich,  andermal  zur  Kontrolle  die  von 
mir  angegebene  Methode')  verwendet  (Fällung  des  Harns  nach  Krüger- Wulff, 
Zerlegen  des  Niederschlags  mit  konz.  Salzsäure,  Bestimmen  des  Stickstoffes  im 
Rückstand  und  der  Xanthinkörper  im  Filtrate.  Die  Methode  liefert  oft  etwas 
zu  niedere  Harnsäure-,  dafür  zu  hohe  Xanthinbasenwerte).  Der  Stickstoffrest 
wurde  in  folgender  Weise  bestimmt:  25 — 50  cm'  Harn  wurden  am  Wasserbad 
fast  vollständig  eingedampft,  dann  mit  Pulver  von  Ohlorbarium  und  Atzbaryt 
verrieben,  mit  66  cm'  Alkohol  in  ein  StOpselglas  gebracht  und  dort  mit  33  cm' 
Äther  versetzt;  nach  längerem  Stehen  wurde  der  Atheralkohol  abfiltriert  und 
ausgewaschen,  der  Rückstand  in  50  cm'  Wasser  behandelt,  abfiltriert  und 
40  cm'  des  Filtrats  mit  Schwefelsäure  und  Fhosphorwolframsäure  ausgefällt 
Der  Stickstoff  des  Filtrates  wurde  nach  Kjeldahl  bestimmt  und  entspricht  wohl 
hauptsächlich  den  Oxyprotsäuren. 

Worauf  ich  hier  aufmerksam  machen  möchte,  das  ist  das  Ver- 
balten des  Kreatinins.  Am  ersten  und  dritten  Tage  der  Unter- 
suchung fand  sich  eine  Kreatininmenge,  die  keinerlei  Besonderheit 
zeigt.  Die  Zahlen,  besonders  die  des  ersten  Tages,  dürften  auch 
etwas  zu  hoch  angegeben  sein,  denn  der  erhaltene  Niederschlag  war 
von  ziemlich  viel  braunem  Schlamm  verunreinigt  gewesen.  Auch 
am  2.  Tage  berechnet  sich  nur  eine  geringe  Kreatininmenge;  wenn 
nämlich  die  Summe  aller  übrigen  Stickstoff bestandteiie  vom  Gesamt- 
stickstüff  abgezogen  wird,  so  bleiben  nur  0.009  ®/o  Kreatininstickstoff. 
Am  4.  Tage  kann  auch  keine  bedeutende  Stickstoffquantität  Yor- 
handen  gewesen  seip,  denn  die  Summe  der  N-haltigen  Bestandteile, 
mit  Ausnahme  des  Kreatinins,  ergiebt  etwas  mehr  Stickstoff,  als 
dem  Gesamtstickstoff  entspricht,  ein  Verhalten,  das  sich  häufig  be- 
obachten läfst,  bei  Vorhandensein  einer  bedeutenderen  Kreatinin- 
naenge  aber  nicht  eintreten  könnte.  Plötzlich  vom  5.  Tage  an  be- 
ginnt das  Kreatinin  sich  zu  vermehren^)  und  erreicht  am  6.  und  7. 
Tage  Werte,  welche  in  Anbetracht  dessen,  dafs  der  Mann  ruhig 
zu  Bette    lag    und    nur    sehr    wenig    Nahrung    genofs,    ganz    er- 

')  Wiener  klin.  Wochschr.  1897,  Nr.  2ö. 

*)  Die  Kreatininchlorzinkkristalle  waren  in  diesen  Fällen  g^nz  rein,  von 
der  früher  erw&bnten  braunen  Beimischung  war  nichts  vorhanden. 
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staunlich  genannt  werden  müssen.  Eine  Steigerung  des  Fiebers, 
welche  dieses  Verhalten  erklärlich  gemacht  hätte,  war  nicht  einge- 
treten^ denn  das  Fieber  schwankte  vorher  und  nachher  ziemlich 
atypisch  zwischen  38®  und  39  <^,  nur  am  5.  Versuchstage  wurde  ein- 
mal morgens  37.5®  gemessen.  Sehr  auffallend  änderte  sich  aber 
das  subjektive  Befinden  des  Kranken  vom  5.  Versuchstage  an: 
während  er  früher  fast  sterbend  dagelegen  hatte,  trat  da  plötzlich 
ein  subjektives  Wohlbefinden  ein,  ohne  dafs  objektiv  eine  Besserung 
zu  konstatieren  gewesen  wäre;  es  war  die  so  oft  zu  beobachtende 
Euphorie  vor  dem  Tode.  Da  gleichzeitig  eine  viel  tiefere  und 
raschere  Atmungsweise  einsetzte,  konnte  an  miliare  Ausbreitung 
des  Prozesses  gedacht  werden,  die  sich  auch  bei  der  Sektion,  neben 
den  älteren  Spuren  der  Phthise,  grofsen  und  kleinen  eitererfullten 
Kavernen,  nachweisen  liefs. 

Es  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  dafs  die  Vermehrung  der 
Kreatinin  ausscheidung  zusammenhängt  mit  der  miliaren  Dissemi- 
nierung  des  schon  lange  bestehenden  tuberkulösen  Prozesses.  Er- 
höhung des  Fiebers,  welche  ja  Kreatininvermehrung  nach  sich  zieht, 
liefs  sich,  wie  gesagt,  weder  mit  dem  Thermometer  nachweisen, 
noch  giebt  sie  sich  in  einer  der  Kreatininausscheidung  paic^llel 
laufenden  Steigerung  des  Gesamtstickstoffes  kund. 

Aus  dem  letztangeführten  Grunde  ist  auch  eine  reichlichere 
Aufnahme  von  Nahrung,  welche  nachher  wie  vorher  hauptsächlich 
aus  Milch  und  Ei,  nebst  sehr  wenig  Fleisch  und  Fleischsuppe,  be- 
stand, ausgeschlossen. 

Es  bleibt  also  zur  Erklärung  für  die  so  unmotiviert  auftretende 
Steigerung  der  Kreatininausscheidung  nur  die  eine  Annahme  übrig, 
dafs  der  Organismus  im  Verlauf  der  Konsumptionskrankheit  zuerst 
alle  verfügbaren  Eiweifsbestände  opferte  und  erst  als  ultima  ratio 
die  Muskelsubstanz  zerstörte.  Möglicherweise  läDst  sich  auch  die 
Euphorie  in  Verbindung  bringen  mit  diesem  Muskelzerfall,  der  dem 
Stoffwechsel  quantitativ  gleiche,  aber  qualitativ  mehrwertige  Eiweifs- 
meugen  zur  Verfügung  stellte.  Man  könnte  allerdings  auch  an  eine 
Änderung  des  Stoffwechsels  denken,  bei  welcher  Kreatinin  etwa 
statt  Harnstoff  gebildet  worden  wäre ;  da  aber  die  bisherigen  Unter- 
suchungen für  solche  Gedanken  gar  keinen  Anhaltspunkt  liefern, 
sondern  das  Kreatinin  fast  mit  Sicherheit  als  ein  typisches  Produkt 
des  Muskelstoffwechsels  erkennen  lassen,  wäre  ein  solcher  Gedanke 
nicht  zu  rechtfertigen. 
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Gelegentlich  dieser  Mitteilung  einer  auflFallenden  Steigerung  der 
Kreatininausscheidung  möchte  ich  noch  kurz  einen  Fall  erwähnen, 
bei  welchem  ich  den  vor  dem  Tode  entleerten  Harn  einer  Kranken, 
die  in  eklamptischen  Krämpfen  zu  gründe  ging,  untersuchen  konnte. 
Diese  Harnprohe  (zu  genauerer  Untersuchung  zu  klein)  wies  hei 
hoher  Konzentration  nichts  Ahnormes  auf,  aufser  einen  so  hohen 
Kreatininreichtum,  dafs  sie  auf  Pikrinsäurezusatz  zu  einem  dicken 
Brei  von  fast  reinem  Kreatininpikrat  erstarrte. 


Vierteilige  Dilatatoren  verbesserter 
Konstruktion. 

Von 
Prof.  Kollmann-Leipzig. 

Der  Umstand,  dafs  sich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  die 
Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  vermittelst  Spüldehnern 
immer  mehr  ausgebreitet  hat,  brachte  es  mit  sich,  dafs  wir 
bemüht  waren,  auch  die  Desinfektionsmöglichkeit  dieser  Instru- 
mente weiter  zu  vervollkommnen.  Nachdem  wir  uns  früher  zu- 
meist mit  peinlichster  mechanischer  Säuberung,  Abputzen  mit 
Benzin  und  Äther,  Eintauchen  der  Instrumente  in  absoluten  Al- 
kohol und  Abbrennen  desselben  und  ähnlichen  Manipulationen 
begnügt  hatten,  gingen  wir  später  zur  Anwendung  von  Dampf- 
sterilisatoren über.  Da  diese  aber  so  eingerichtet  waren,  dafs 
die  Instrumente  mit  dem  Handgriff  aus  ihnen  herausragten  und 
also  von  dem  strömenden  Wasserdampf  hier  nicht  getroffen  wur- 
den, —  es  geschah  dies,  um  die  Gewinde  möglichst  vor  Feuchtig- 
keit und  damit  auch  vor  nachträglichem  Einrosten  zu  schützen  — , 
so  genügte  uns  auch  diese  Desinfektionsweise  bald  nicht  mehr 
vollständig,  und  wir  forderten  statt  dessen,  dafs  die  Instrumente 
entweder  in  toto  dem  strömenden  Wasserdampf  ausgesetzt  oder 
noch  besser  in  toto  ausgekocht  wurden.  Die  praktische  Er- 
fahrung zeigte,  dafs  auch  die  bisherigen  Formen  dies  verhältr 
nismäfsig  gut  vertragen,  sobald  man  nur  nicht  vergif st,  nachher 
das  Wasser  kräftig  auszuschleudern  und  sie,  soviel  man  kann, 
trocken  zu  tupfen,  und  wenn  dieselben  regelmäfsig  in  Benutzung 
bleiben.  Im  Verlauf  von  Monaten  tritt  hierbei  aber  doch 
allmählich  eine  Schädigung  der  Schraubgewinde  durch  Rostbil- 
dung ein,  weil  dieselben  im  Innern  des  Handgriffes  verborgen 
liegen  und  daher  weder  gut  getrocknet  noch  auoh  eingeölt  werden 
können.     Noch  viel  deutlicher  zeigt  sich  dies  natürlich  dann, 
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wenn  die  Instrumente  nur  selten  benutzt  werden;  unter  solchen 
Umständen  kann  es  sich  sogar  ereignen,  dafs  man  nach  einiger 
Zeit  ein  Instrument  vorfindet,  dessen  Schraubmechanismus  der- 
artig eingerostet  ist,  dafs  es  sich  überhaupt  gar  nicht  mehr  auf- 
drehen lälst. 

Um  diese,  die  komplette  Auskochbarkeit  der  vierteiligen 
Spüldehner  bisher  noch  störenden  Umstände  zu  beseitigen,  war 
es  erforderlich,  dafs  vor  allem  die  Bauartdes  Handgriffes 
durchaus  geändert  wurde;  derselbe  mufste  unbedingt  so 
konstruiert  werden,  dafs  die  in  seinem  Innern  liegenden  Schraub- 
gewinde jederzeit  bequem  zugänglich  waren.  Bei  der  hier  be- 
schriebenen neuen  Form  der  Spüldehner  (Figg.  1  u.  2)  ist  dies 
auch  wirklich  erreicht;  das  Schraubgewinde  liegt  am  Hand- 
griff in  grofser  Ausdehnung  frei,  der  Zeigertrieb  vollständig.  Hat 
man  das  Instrument  aus  dem  kochenden  Wasser  entfernt,  so 
schleudert  man  es  gut  aus,  tupft  noch  anhaftende  Wasserreste 
sorgfältig  ab  und  giebt  bei  den  in  den  beistehenden  Figuren  mit 
A  u.  C  bezeichneten  Stellen  überall  ein  Tröpfchen  öl  an;  einige 
Drehungen  der  Schraube  verteilen  dasselbe  bald  über  die  sämt- 
lichen Gewindeflächen. 

Eine  ähnliche  Änderung  wie  am  Handgriff  mufste  aber  auch 
an  dem  weiter  zentral  gelegenen  Schaft  der  Instrumente  vor- 
genommen werden.  Früher  bildete  der  äufsere  Teil  desselben 
ein  geschlossenes  Rohr,  welches  die  in  seinem  Innern  liegende 
Achse  überall  verdeckte.  Bei  der  neuen  Dehnerform  sind  in  diesem 
Rohr  aber  breite  Längsausschnitte  angebracht,  welche  die  Achse 
freilegen,  sodafs  auch  diese  Teile  nach  dem  Kochen  besser  als 
früher  getrocknet  werden  können. 

Nachdem  durch  die  Im  Vorigen  beschriebenen  Änderungen  des 
Handgriffes  und  Schaftes  die  Auskochbarkeit  der  Instrumente 
eine  vollkommenere  geworden  war,  ging  unser  Bestreben  ferner 
noch  dahin,  die  Ergiebigkeit  der  Spülung  so  viel  als  möglich 
zu  erhöhen.  Wir  erreichten  dies  dadurch,  dafs  wir  den  früher 
in  der  Achse  des  Iretrumentes  gelegenen  Abf  luf skanal  weglief  sen, 
dafür  aber  das  Lumen  des  Zuf  lufskanales  bedeutend  vergröfserten. 
Hiermit  war  aufserdem  auch  noch  die  Möglichkeit  einer  etwaigen 
Verstopfung  des  letzteren  wesentlich  herabgesetzt.  Der  Abflufs 
der  Spülflüssigkeit  erfolgt  durch  die  oben  erwähnten,  im  äufseren 
Rohr  des  Schaftes  angebrachten  Längsausschnitte  und  durch 
mehrere  mit  diesen  in  unmittelbarer  Verbindung  stehende  Längs- 
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nuten,  welche  an  den  Stellen  gelegen  sind,  wo  die  Branchen  ihren 
Stützpunkt  finden. 

Neben  diesen  im  Vorhergehenden  erwähnten  Änderungen  sind 
an  den  neuen  Instrumenten  aber  auch  noch  einige  andere  Modi- 
fikationen angebracht  worden.  Unter  ihnen  sei  z.  B.  erwähnt, 
dafs  bei  der  neuen  Dehnerform  das  Zifferblatt  sich  dreht, 
während  der  die  Dehnungshöhe  angebende  Zeiger  still  steht. 
Diese  Änderung  ist  nicht  willkürlich  gewählt,  sondern  sie  war 


Fig.  1.  Fig.  2. 


Fig.  3.  Fig.  4  Fig.  6.  Fig.  6. 
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nötig,  um  eine  möglichst  vollständige  Freilegung  des  Bewegungs- 
mechanismus  zu  erreichen.  Ferner  wurde  der  an  den  älteren 
Instrumenten  angebrachte,  zum  Halten  bestimmte  Ring  nebst 
Platte  weggelassen  und  den  Instrumenten  dafür  ein  kleiner 
Handgriff  (Ä,  Fig,  2)  beigegeben,  welcher  je  nach  Wunsch  sowohl 
von  rechts  als  von  links  in  das  unter  der  Zeigerplatte  befindliche 
Loch  L  eingeschraubt  werden  kann. 

Die  im  Vorhergehenden  beschriebene,  die  Auskochbarkeit 
der  Spüldehner  wesentlich  erhöhende  Konstruktion  ist  so  prak- 
tisch, dafs  wir  uns  entschlossen,  dieselbe  auch  für  sämtliche 
andere  vierteilige  Dehninstrumente  anzuwenden.  Indem  wir 
den  Branchen  der  Dehner,  welche  keine  Spülvorrichtung  be- 
sitzen, aufserdem  noch  die  gleiche  abgerundete  Gestalt  gaben, 
wie  sie  die  Branchen  der  Spüldehner  aufweisen  —  wodurch  Ein- 
klemmungen der  Schleimhaut  beim  Zuschrauben  vermieden  wer- 
den —  erzielten  wir  einen  weiteren  Vorteil,  welcher  darin  be- 
steht, dafs  diese  Instrumente  nicht  nur  mit,  sondern  ebenso  gut 
auch  ohne  Gummiüberzug  verwendet  werden  können.  Wir 
haben  mit  dieser  Konstruktion  den  Wünschen  vieler  Kollegen 
Rechnung  getragen,  welche  gern  Dehnungeü  mit  Instrumenten 
ohne  Gummiüberzug  vornehmen,  dazu  aber  bisher  meistens  die 
älteren  Modelle  benutzten,  welche  wegen  ihrer  Branchenform 
hierfür  nur  wenig  geeignet  sind.  Aufserdem  werden  diese  neuen 
Dehner  wohl  aber  auch  den  Beifall  jener  Kollegen  finden,  welche 
in  Ländern  mit  besonders  heifsem  Klima  wohnen,  denn  von  diesen 
wurde  viel  über  den  Umstand  geklagt,  dafs  sich  die  Gummiüber- 
züge nur  äufserst  schwer  in  gutem  Zustande  konservieren  lassen. 

Der  Umfang  der  Spüldehner  (Figg.  1  u. 2)  beträgt 
im  geschlossenen  Zustand  25  Charr.,  der  der  gewöhnlichen 
Dehn  er  (Figg.  3—6)  20  Charr.  Der  Umfang  der  ersteren  läfst 
sich  übrigens  mit  Leichtigkeit  bis  auf  22  Charr.  herabmindern; 
es  ist  aber  durchaus  nicht  ratsam,  Instrumente  dieser  Art  zu 
benutzen,  weil  ihre  Widerstandsfähigkeit  keine  grofse  ist.  Auch 
die  25  Charr.  messenden  Spüldehner  lassen  sich  durchaus  be- 
quem einführen,  zumeist  sogar  noch  bequemer,  als  mit  Gummi- 
überzug versehene  gewöhnliche  Dehner  von  weit  schwächerem 
Kaliber.  Aufserdem  möchten  wir  aber  auch  noch  wiederholt  in 
Erinnerung  bringen,  dafs  vor  der  Benutzung  von  aufschraubbaren 
Instrumenten  die  Harnröhre  möglichst  stets  mit  soliden  Metall- 
sonden in   allmählich    steigender    Weise  gedehnt  werden    soll, 
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wobei  man  schliefslich  zumeist  auf  weit  höhere  Nummern  als 
25  Charr.  gelangen  wird.  Ist  eine  solche  Behandlung  voraus- 
gegangen, so  kann  die  Einführung  der  Spüldehner  aber  erst  recht 
nicht  auf   Schwierigkeiten  stofsen. 

Über  die  Biegungen  der  neuen  Dehnerform  und  über  die 
Länge  der  dehnenden  Branchenteile  ist  etwas  Beson- 
deres eigentlich  nicht  zu  sagen;  sie  sind  im  wesentlichen  die 
gleichen  wie  früher.  Für  gewöhnlich  wird  man  in  der  Pars 
anterior  ein  gerades  Instrument  anwenden,  dessen  aufschraub- 
barer Teil  etwa  12  cm  lang  ist  (Figg.  1  u.  6),  in  der  Pars  posterior 
aber  ein  anderes,  dessen  erweiternde  Branchen  lediglich  an  den 
gebogenen  Partien  liegen  (Figg.  4  u.  5).  Wünscht  man  in  der 
Pars  anterior  nur  auf  ganz  kurze  Strecken  zu  dehnen,  so  benutzt 
man  einen  geraden  Dehner,  dessen  erweiternder  Branchenteil 
etwa  5  cm  lang  ist;  je  nachdem  das  zu  behandelnde  Infiltrat 
weiter  peripher  oder  weiter  zentral  gelegen  ist,  führt  man  das 
Instrument  verschieden  tief  ein. 

Sind  die  Infiltrate  der  Pars  anterior  im  Gegenteil  aber  auf 
gröfsere  Strecken  hin  diffus  verteilt,  und  wünscht  man,  um  die 
Behandlung  zu  vereinfachen  und  die  Dauer  derselben  abzukürzen, 
diese  gleichzeitig  zu  dilatieren,  so  benutzt  man  gerade  Dehner, 
deren  erweiternder  Teil  etwa  15  cm  mifst.  Auf  Wunsch  können 
natürlich  auch  Instrumente  mit  jeder  anderen  Branchenlänge  an- 
gefertigt werden. 

Von  dem  gleichen  Gesichtspunkte  aus  sind  auch  diejenigen 
Instrumente  zu  beurteilen,  welche  —  wie  die  der  Figg.  2  u.  3  — 
gleichzeitig  an  gebogenen  und  an  geraden  Partien  dehnen.  Sie 
eignen  sich  für  die  Fälle,  wo  die  Infiltrate  nicht  nur  in  der  Pars 
posterior,  sondern  auch  in  der  Pars  anterior  gelegen  sind;  mit 
ihrer  Hilfe  ist  man  also  im  stände,  die  Behandlung  auch  hier  ein- 
facher zu  gestalten  und  die  Dauer  derselben  abzukürzen. 

Die  Furcht,  dafs  man  mit  solchen  Instrumenten  die  enge 
Pars  membranacea  mit  dehnt,  ist  eine  durchaus  unbegründete; 
die  praktische  Erfahrung  einer  langen  Reihe  von  Jahren  hat 
uns  auf  das  allerdeutlichste  bewiesen,  dafs  auch  dieser  Teil 
Dehnungen  auf  hohe  Nummern  — wie  40  Charr.  —  gut  verträgt, 
wenn  dieselben  nur  in  der  richtigen,  vorsichtigen  und  langsam 
steigenden  Weise  ausgeführt  werden. 

Ob  man  für  Instrumente,  welche  nur  an  den  gebogenen  Par- 
tien oder  an  den  gebogenen  und  geraden  gleichzeitig  dehnen, 
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die  G  u  y  0  n  sehe  (Figg.  3  u.  4)  oder  eine  einfache  Biegung  (Figg.  2 
u.  5)  wählt,  ist  unserer  Meinung  nach  ziemlich  gleichgültig;  beide 
Formen  haben  sich  gut  bewährt. 

Die  beschriebenen  Instrumente  stammen  aus  der  mechani- 
schen Werkstatt  von  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig.  Die  Figuren 
1—6  geben  nur  einen  Teil  der  verschiedenen  Formen  dieser  neuen 
Dehnerarten  wieder;  die  übrigen  sind  der  Raumersparnis  wegen 
weggelassen  worden.  Um  Mifsverständnisse  auszuschliefsen  sei 
aber  vor  allem  bemerkt,  dafs  auch  die  Spüldehner  nach  der  in 
den  Figuren  3,  4  u.  5  abgebildeten  Form  hergestellt  werden, 
ebenso  wie  andererseits  die  gewöhnlichen  Dehner  nach  der  in 
Fig.  2  abgebildeten  Form. 

Rechnen  wir  zu  diesen  abgebildeten  Formen  aufserdem  die  oben 
erwähnte,  aber  in  den  Figuren  nicht  mit  abgebildete  gerade  Form, 
deren  Dehnfläche  etwa  nur  5  cm  beträgt,  und  die  andere,  deren 
Dehnfläche  etwa  15  cm  mifst,  so  haben  wir  also  für  jede  Art 
unserer  Instrumente  (d.  h.  Spüldehner  und  solche  ohne  Spülung) 
mindestens  7  verschiedene  Formen,  mit  deren  Hilfe  man  einer- 
seits sowohl  Infiltrate  ganz  kurzer  Ausdehnung,  andererseits  aber 
auch  solche,  welche  diffus  verteilt  sind,  in  richtiger  individuali- 
sierender Weise  zu  behandeln  vermag.  Man  wird  daraus  wohl  die 
Überzeugung  gewinnen,  dafs  nicht  nur  der  von  Lohnstein 
gegen  unsere  Dehner  erhobene  Vorwurf,  dafs  dieselben  eine  zu 
lange  Dehnfläche  besäfsen,  der  Begründung  entbehrt»  sondern 
in  gleicher  Weise  auch  die  soeben  von  B.  Motz*)  aufgestellte 
Behauptung,  welche  an  den  Ober  länd  er  sehen  und  Koll- 
mann sehen  Dehnern  merkwürdigerweise  gerade  das  Gegenteil, 
nämlich  konische,  zu  kurze  Dehnflächen  rügt. 


')  Traitement  des  ur^thrites  chroniques,  par  leDr.  B.  Motz.    Aiinales  des 
maladies  des  organes  g^nito-urinaires,  Nr.  6,  pag.  436,  15  Mars  1903. 


Litteraturbericht. 

I.  Erkrankungen  der  Nieren. 

Sobre  Quilnria.  Von  G.  Tanago  y  Garcia.  (El  Siglo  M^dico. 
Madrid  1902.) 

Verf.  berichtet  über  folgende  2  Fälle.  Der  1.  Patient,  50  Jahre 
alt,  lebte  längere  Zeit  auf  Cuba  nnd  hatte  mehrmals  Tripper.  Vor  17 
Jahren  bekam  er  eine  akute  Retention,  die  einen  Katheterismus  erforder- 
lich machte,  wobei  ein  milchiger  Urin  entleert  wnrde;  dies  wiederholte 
sich  1893.  Im  Jahre  1898  bekam  er  eine  rechtsseitige  Epididymitis 
und  seit  dieser  Zeit  anhaltend  milchigen  Urin.  Aufser  geringgradiger 
Vergröfsemng  der  r.  Niere  und  Miktionsdrang  ist  nichts  nachweisbar. 
Der  weifse  Urin  enthält  mit  Äther  extrahierbare  Fettkügelchen  und 
Globulin,  sonst  aber  keine  pathologischen  Bestandteile.  Auch  der 
andere  Patient,  53  Jahre  alt,  lebte  längere  Zeit  auf  Guba.  Er  litt 
aufser  an  Gonorrhoe  an  schwerer  Dysenterie,  femer  an  Magenbeschwerden 
(Hyperchlorhydrie)  und  vorübergehend  an  Beschwerden  in  der  Nieren- 
gegend. Die  Chylurie  datiert  bei  ihm  seit  8  Monaten  und  bessert  sich 
bei  Bettruhe,  während  die  Nahrung  ohne  Einflufs  ist.  Der  Urin  giebt 
Cholestearinreaktion  und  enthält  3"/oo  Albumen  —  der  Nachturin,  der 
beinahe  transparent  ist,  enthält  weniger  Albumen  — ,  femer  Globulin, 
etwas  Fibrinferment,  sowie  mikroskopisch  Fettkügelchen  und  rote  und 
weifse  Blutkörperchen.  Der  Urin  dieses  Kranken  wurde  im  weitem  Ver- 
laufe ganz  klar,  dann  aber  nach  3  Monaten  wieder  trüb.  Beide  Fälle 
trotzten  jeder  Therapie.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Die  Verödung  nnd  hyaline  Entartung  der  Malpighisohen 
Körperohen  der  Niere.  Von  Th.  Tschistowitsch  (Virch.  Arch. 
171.  Bd.  1903,  S.  243.) 

Bei  Verödung  der  Malpighischen  Körperchen  sind  folgende  Hanpt- 
typen  nachweisbar:  1.  Bei  Glomerulonephritis,  nach  vorangegangener 
Epithelwucherung,  wuchert  Bindegewebe  unter  Durchbrechung  und  Zer 
Störung  der  Kapsel  sekundär  hinein,  wodurch  Synechien  der  Kapsel  mit 
dem  Glomerulus,  sowie  Cysten  und  Obliteration  der  Körperchen  entstehen. 
Hyaline  Degeneration,  gewöhnlich  schwach  ausgeprägt,  betrifft  das  ein- 
gewncherte  Bindegewebe.  2.  Bei  Störungen  der  Blutzirkulation  und  der 
Harnableitung  sind  entzündliche  Erscheinungen  schwach  ausgesprochen. 
Einzig  und  allein  durch  Aufquellen  der  Membr.  propria  entsteht  das 
Kapselhyalin,    die  Glonieruli  kollabieren  und  verwandeln  sich  in  Hyalin, 
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welches  sich  auch  auf  die  Membr.  propria  der  Hamkanälchen  ausbreitet. 
3.  Bei  chron.  interstitieller  Nephritis  werden  die  Körperchen  durch  sich 
auf  die  Bow  mann  sehen  Kapsel  auflagerndes  Bindegewebe  komprimiert. 
Die  hyaline  Degeneration  beginnt  mit  der  Membr.  propria,  ergreift 
das  Kapselgewebe  und  die  Glomeruli;  doch  unterscheidet  sich  dieses 
Hyalin  durch  feine  Körnung  .und  Orangefarbe  mit  van  Gieson. 

Das  Hyalin  entsteht  vorwiegend  in  der  aufgequollenen  Membr. 
propria  und  den  Glomerulusgefafswandungen.  Durch  diese  Membr.  propria 
dringt  kein  neugebildetes  Fasergewebe  ins  Malpighische  Körperchen. 
Die  Kerne  bei  der  zweiten  und  dritten  Verödungsart  gehören  wahr- 
scheinlich nur  mono-  oder  polynukleären  Leukocyten  an. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Störungen  der  Regeneration  von  Nierenepitlielien.  Von 
E   Ellermann.    (Virch.  Arch.  171.  Bd.  1908,  S.  667.) 

E.  hat  bereits  1899  gelegentlich  der  Obduktion  einer  73jährigen 
Frau  in  der  Niere,  die  „Kuchenform ^  mit  2  Ureteren  hatte,  und  zwar 
in  der  Corticalis  riesenzellenartige  Gebilde  beobachtet  und  beschrieben. 
Diese  Zellen  sitzen  vorwiegend  in  den  gewundenen  Kanälchen  und  zeigen 
zum  Teil  Sprossenbildung.  K.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

La  bordure  en  brosse  des  tuboli  contorti  des  reins.  Von 
J.  Castaigne  und  F.  Rathery.    fSoc.  de  biologie  de  Paris  27.  Dez.  1902.) 

24  Stunden  post  mortem  findet  man  den  Bürstenbesatz  y  dieser 
Nierenepithelien  beim  Menschen  nicht  mehr.  Er  war  dagegen  noch  nach- 
weisbar bei  zwei  chron.  hydronephrotischen  und  bei  einer  chron.  diffus 
entzündeten  Niere,  die  chirurgisch  entfernt  und  sofort  untersucht  worden 
waren.  Er  fehlte  aber  vollständig  bei  einer  lebensfrischen  pyelone- 
pbrotischen  und  einer  syphilitischen  Niere.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dafs 
der  Bürstenbesatz  auch  beim  Menschen  nur  bei  hochgradiger  Läsion  des 
Nierenepithels  verschwindet.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ein  weiterer  Fall  von  Schwangerschaitsliämoglobinurie.  Von 
Meinhold  in  Neu-Ruppin.     (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  4.) 

Im  Anschlufs  an  die  Publikation  Brauers  in  Nr.  20,  1902  der 
M.  m.  W.  giebt  M.  die  Krankengeschichte  eines  einschlägigen  Falles 
seiner  Beobachtung  bekannt.  Er  schildert  das  Krankheitsbild  folgender- 
maisen:  Blase,  leicht  gelbliche  Hautfarbe;  Schlaflosigkeit,  Hautjucken, 
Schwächezustände,  dunler  Urin.  Milz-  und  Leberschwellung  kann  vor- 
handen sein.  Stühle  bisweilen  acholisch  oder  heller  gefärbt.  Urin 
enthalt  Hämoglobin  und  Albumen,  bisweilen  Bilirubin  und  Urobilin, 
Menge  etwas  herabgesetzt  und  spez.  Gewicht  leicht  erhöht.  Mikros- 
kopisch findet  man  amorphe  Blutbröckel,  vereinzelte  hyaline  Gylinder. 
Nicht  vorhanden  sind  Fnlsverlangsamung,  Ödeme,  Eklampsie,  Störung 
der  Geburt,  aufser  bisweilen  etwas  verfrühter  Eintritt.  Die  Ent- 
stehungsursache des  Leidens  ist  unbekannt.  Therapeutisch  hat  sich 
H.  Hämatogen  grat  bewährt  Je sionek- München. 

CcntnlUatt  f.  Harn-  u.  Sexnalorgane.  XIV.  24 
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Eidney  complioationB  in  the  puerperal  and  other  states. 
Von  Snider.    (Mercks  Archives.    Nov.  1902.)     • 

Eine  34jährige  Primipara  abortierte,  erholte  sich  jedoch  bald  tmd 
wurde  nach  2  Monaten  wieder  gravid.  Schwangerschaft  und  Gebort 
verliefen  normal,  nur  waren  in  der  letzten  Zeit  stärkere  Ödeme  aufge- 
treten. Am  17.  Tage  nach  der  Entbindung  trat  plötzlich  Schüttelfrost 
und  Fieber  (41,5)  auf.  Behandlung  mit  Digitalis  und  Jaborandi;  später 
mit  Pormin  (Hexamethylentetramin)  0,3 — 1,0  3  mal  täglich  und  Gaduol 
(einem  alkoholischen  Leberthranextrakt).  Heilung.  Über  den  Nieren- 
befund  wird  nichts  mitgeteilt.  von  Hof  mann -Wien. 

Bemerkungen  znr  Scharlaoh-  nnd  Diphtherieniere.  Von  0. 
Heubner.  (Aus  der  Univ.-Kinderklinik  in  Berlin.)  (Mtinch.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  4.) 

Die  Differenz  des  klinischen  Bildes  bei  Scharlachnephritis  und  bei 
Diphtherienephritis  steht  nicht  im  Einklang  mit  den  Ergebnissen  rein 
pathologischer  Forschung,  welche  sich  dahin  zusammenfassen  lassen,  dafs 
eigentlich  bei  allen  Erkrankungen,  insbesondere  auch  bei  allen  Infektioos- 
krankheiten  alle  möglichen  anatomischen  Veränderungen  an  den  Nieren 
vorkommen  können.  Verf.  hat  nun  unter  Zuhilfenahme  exaktester  Me- 
thoden je  eine  Scharlach-  und  Diphtherieniere  —  von  ganz  reinen  E^ 
krankungen  —  untersucht  und  hat  gefunden,  dafs  es  sich  bei  der 
Scharlachnephritis  um  eine  exquisit  hämorrhagische  Erkrankung  handelt 
mit  vorwiegender  Beteiligung  der  Glomeruli,  und  erst  sekundäre  De- 
generation der  Epithelien,  um  eine  primäre  Erkrankung  des  Oefafsanteiles 
der  Kierensubstanz.  Der  Diphtherieniere  dagegen  ist  die  primäre  Degene- 
ration der  Epithelien  eigen;  dabei  ist  es  aber  nicht  das  Oesamtkanal- 
system,  sondern  es  sind  immer  nur  einzelne  seiner  Abschnitte,  welche 
die  Erkrankung  des  Epithels  aufweisen.  In  dem  einen  Falle  waren  nur 
die  Schleifenschenkel  und  das  „Schaltstück*^  erkrankt;  schon  gelegentlich 
früherer  Untersuchungen  hatte  H.  in  einer  Diphtherieniere  nur  die  ge- 
wundenen Kanälchen  in  der  Binde  affiziert  gefunden.  Diesen  Befunden 
einer  partiellen  Schädigung  einzelner  Abschnitte  der  Niere  entsprechen 
auch  die  Ergebnisse  experimenteller  Forschungen)  wie  solche  von  Ehr- 
lich und  liindemann  angestellt  worden  sind.     Jesionek-  München. 

Nephritis  in  smallpox.  Von  W.  M.  Welch  und  J.  F.  Schamberg 
(Phil.  Med.  Joum.  1902,  1.  Nov.) 

Verf.  haben  bei  128  Fällen  von  Variola  1088  Urinuntersuchungen 
vorgenommen.  Albumen  war  häufig  vorhanden  und  zwar  in  65®/q  der 
Fälle,  Cylinder  zeigten  sich  bei  45^/^.  Die  Albuminurie  war  also  in  den 
meisten  Fällen  der  Ausdruck  einer  Gewebsveränderung  in  der  Niere. 
Die  klinischen  Erscheinungen  waren  meist  nur  mäfsig  stark,  jedenfalls 
weniger  intensiv  als  bei  Scharlachnephritis.  In  der  Rekonvaleszenz  lief» 
sich  eine  leichte  Albuminurie  in  45^/^^  der  Fälle  nachweisen. 

Verff.  sind  der  Ansicht,  dafs  die  Nierenerkrankung  bei  Variola, 
wenn    nicht    genügend  beachtet  und  behandelt,    leicht    zu  einem  chroni- 
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sehen  Horb.   Brightii   führen   kann.     Der  Urin  von  Variola-ßekonvales- 
zenten  mufs  daher  genau  überwacht  werden.  Dreysel- Leipzig. 

Nephritis  syphilitioa  acuta  praeooz.  Von  G.  Kövesi.  (Buda- 
pester kgl.  Ärfteverein  22.  Nov.  1902.  Nach  d.  Pest  med.  chir.  Presse 
1903,  S.  181.) 

Die  21jährige  Patientin,  deren  Infektion  etwa  2  Monate  zurück- 
datiert und  die  jetzt  ein  schweres  papulöses  Syphilid  hatte,  erkrankte 
unter  heftigem  Schüttelfrost  mit  Odem  der  Füfse  und  des  Oesichts.  Ge- 
frierpunkt des  Urins  1,69®;  Albumenmenge  4^/q  nebst  zahlreichen  Leuko- 
cyten  und  granulierten  und  hyalinen  Cylindem.  Unter  Ruhe  verschwanden 
die  Erscheinungen  nach  ca.  10  Tagen,  und  jetzt  erst  wurde  die  anti- 
Inetische  Kur  eingeleitet.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ein  Fall  von  Nephritis  parenohymatosa  syphilitioa.  Von 
Prof.  Müh  Hg.  (Aus  dem  deutschen  Krankenhause  zu  Konstantinopel.) 
(Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  12.) 

Zu  den  Ausführungen  Wagners  in  der  M.  M.  W.  1902,  Nr.  60 
und  51,  bringt  M.  einen  interessanten  Beitrag.  Ein  26 jähriger  Mann 
war  mit  den  Erscheinungen  einer  akuten  parenchymatösen  Nephritis  ins 
Krankenhaus  aufgenommen  worden;  Schwitzbäder  und  Milchdiät  blieben 
ohne  Erfolg.  Da  wurde  man  nach  c.  8  Wochen  auf  eine  Roseola,  auf 
piaqnes  muqueuses,  auf  indolente  multiple  Drüsenschwellung  aufmerksam; 
auch  fand  sich  an  der  Olans  ein  Ulcus.  Es  wurde  eine  Injektionskur 
(Sublimat  0,01  tagl.)  eingeleitet,  dem  Kranken  kräftige  gemischte  Kost 
Terabreicht.  Nach  der  20.  Einspritzung  war  der  Urin  frei  von  Albumen, 
and  auch  die  übrigen  syphilitischen  Erscheinungen  waren  vollkommen  oder 
beinahe  vollkommen  zurückgebildet.  Unter  Benutzung  der  anamnesti- 
schen Angaben  glaubt  M.  schliefsen  zu  dürfen,  dafs  die  syphilitische 
Nephritis  parenchymatosa  etwa  14  Tage  nach  dem  Auftreten  des 
Schankers,  5  Wochen  nach  dem  suspekten  Goitus  in  Geltung  getreten 
sei,  während  die  übrigen  sekundären  Erscheinungen  siöh  erst  8 — 9 
Wochen  nach  dem  Frimäraffekte  gezeigt  hätten         Jesionek -München. 

A  case  of  haemorrhagio  nephritis.  Von  Mc  Call.  (Brit  Med. 
Joum.  Nov.  29,  1902) 

Bei  einer  32jährigen  Primipara  stellte  sich  einige  Tage  vor  3^ginn 
der  Wehen  Hämaturie  ein.  Die  Geburt  verlief  normal.  Es  bestand 
leichtes  Fieber,  später  entwickelte  sich  Venenthrombose  des  linken 
Beines,  und  die  Patientin  starb  einen  Monat  nach  der  Entbindung.  Bei 
der  Sektion  fand  man  doppelseitige  hämorrhagische  Nephritis,  Dilatation 
und  Hypertrophie  der  TJreteren,  sowie  Hypertrophie  der  Blase. 

von  Hofmann-Wien. 

Schwere  Nierenentzündnng  nach  einem  spontan  geheilten 
BanaversohlxLSS.  Von  K.  Buday.  (Ärztl.-naturwissenschaftl.  Sect.  d. 
Siebenbürg.  Museums- Vereins,  19.  April  1902.) 

Bei    einem    6jährigen    Mädchen,    das    mehrere    Tage    an    den    Er- 

24* 
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scheinungen  eines  inneren  Darmvenchlusses  litt,  die  langsam  verschwanden, 
entwickelte  sich  einige  Wochen  später  eine  hämorrhagische  Nephritis, 
die  letal  endigte.  Die  Nieren  zeigten  akut  parenchymatös-hämorrhagiflche 
Veränderungen,  die  offenbar  als  auto-intoxikative  infolge  des  Darmver- 
Schlusses  aufzufassen  sind.  K  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Les  ^liminationB  uxinaires  et  la  physiologie  pathologique  des 
n^plixites  sol^reuses  ohroziiques.  Von  H.  Claude  und  F.  Burthe 
(Soc.  de  bioL  20.  Nov.  1902.) 

Die  in  den  letzten  Jahren  aufgestellte  These,  dafs  die  Durchlässig- 
keit der  Niere  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  vermindert  sei, 
ist  nicht  korrekt.  Bei  langsamem,  schleichendem  Verlauf  dieser  Erkrankmig 
sind  die  Ausscheidungen  lange  Zeit  hindurch  reichlich  und  oft  sogar  sehr 
reichlich,  und  das  Gefäfssystem  pafst  sich  dem  Zustande  der  Niere  an, 
und  es  kommt  sogar,  wie  histologisch  nachweisbar  ist,  zur  Neubildung 
von  Glomeruli  und  Tubuli.  Erst  wenn  das  Herz  erlahmt,  durch  Myokarditis 
oder  durch  eine  sonstige  Störung,  treten  die  Erscheinungen  einer  Nieren- 
insufficienz  auf.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  K. 

Ein  Fall  von  Fibrinurie  bei  Nephritis.  Von  Lostorfer.  (Wien, 
klin.  Wochenschr.  Nr.  7,  1903.) 

Die  49  jährige  Patientin  wurde  mit  Erscheinungen  akuter  Herz- 
insufßcienz  aufgenommen.  Vor  acht  Jahren  hatte  sie  Gelenkrheumatismus 
überstanden,  seit  zwei  Jahren  bestehen  Herzbeschwerden,  seit  drei  Wochen 
Sehstörungen.  Die  Untersuchung  ergab  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  linken  Ventrikels,  Hetinitis  albuminurica.  Im  massenhaft  Eiweifs 
enthaltenden  Harn  flottiert  ein  Gerinnsel,  welches  mikroskopisch  und 
chemisch  sich  als  Fibrin  darstellt.  Dasselbe  hatte  die  Gröfse  eines  Fünf- 
kronenstückes. Das  Phänomen  konnte  nur  an  zwei  Tagen  beobachtet 
werden.  Im  Sedimente  fanden  sich  spärliche  hyaline  und  Wachscylinder. 
aber  kein  Blut.  Tod  fünf  Tage  nach  der  Aufnahme.  Vor  dem  Tode 
wurde  eine  recente  Perikarditis  festgestellt.  Die  Sektion  ergab  chronische 
parenchymatöse    und  interstitielle  Nephritis  und  Schrumpfung  der  Niere. 

Als  hervorstechendste  Merkmale  dieses  Falles  hebt  L.  hervor:  das 
Auftreten  von  Fibringerinnung  in  klarem,  hellgefärbtem  Harn,  welcher 
bei  hohem  Eiweifsgehalt  jede  Spur  von  Blut  vermissen  liefs,  bei  intakten 
Hamwegen  und  frischen,  sowie  chronischen  entzündlichen  Veränderungen 
und  Amyloidose  der  Nieren.  von  Hofmann-Wien. 

Ein  Fall  von  urämisclier  Amaurose.  Von  W.  Hauenschild. 
Nach  einem  Vortrag  im  ärztlichen  Verein  Nürnberg.  (Münch.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  4.) 

Unter  urämischer  Amaurose  versteht  man  Sehstörung  bei  Nierenleiden, 
die  ohne  ophthalmoskopisch  nachweisbare  Veränderung  des  Sehnerven 
oder  der  Netzhaut  verläuft  und  von  einer  etwa  gleichzeitig  bestehenden 
Retinitis  albuminurica  vollkommen  zu  trennen  ist.  In  dem  Falle  H.s 
ist    die  Amaurose  einen  Tag  nach  dem  urämischen  Anfalle  aufgetreten; 
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während  der  Blindheit,  die  ca.  18  Stunden  dauerte,  bestand  keine 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Blindheit  auf  beiden  Augen  war 
plötzlich  eingetreten  und  ebenso  plötzlich  verschwunden.  Die  Diurese 
und  ebenso  der  Eiweifsgehalt  hatten  während  der  Sehstörung  keine  auf- 
faUenden  Veränderungen  erfahren.  Hinsichtlich  der  Pathogenese,  führt 
H.  aus,  ist  weniger  an  ein  flüchtiges  Odem  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  dessen  Scheide  zu  denken,  als  vielmehr  an  Vorgänge  innerhalb  der 
Schädelhöhle,  und  zwar  könnte  man  im  speziellen  Falle,  da  die  Pupillar- 
reaktion  intakt  geblieben  war,  den  Sitz  der  Erkrankung  an  die  Stelle 
der  Lichtempfindung  selbst  in  den  Occipitallappen  verlegen.  Im  An- 
schluTs  referiert  der  Vortragende  über  die  verschiedenen  Theorien 
Traubes,  Prerichs-und  Jakschs  über  das  Wesen  der  Urämie. 

Je  sionek- München. 

Brights  disease  benefitted  by  the  nse  of  apocyntun  oazma- 
binum.    Von  Paine.    (St.  Louis  Courier  of  Med.  Jan.  1903.) 

Es  handelt  sich  um  einen  47jährigen  Patienten  mit  chronischer 
Nephritis,  lautem  Mitralgeräusch  und  starken  Ödemen.  Die  gewöhnlichen 
Medikamente  und  Behandlungsmethoden  blieben  ohne  Erfolg.  P.  begann 
nun  Extract.  apocyn.  cannabin.  fluid,  in  Dosen  von  8  Tropfen  4  stünd- 
lich zu  reichen,  worauf  rasche  Besserung  eintrat.  Die  TJrinmenge  stieg 
in  den  nächsten  24  Stunden  von  168  ccm  auf  3696  ccm,  Ödeme,  As- 
cites und  Dyspnoe  nahmen  ab;  es  wurde  daher  auf  4  Tropfen  dreimal 
taglich  heruntergegangen.  Der  Patient  befand  sich  hierauf  durch  mehrere 
Wochen  sehr  wohl,  starb  aber  einige  Zeit  später  ziemlich  plötzlich. 

von  Hofmann-Wien. 

Ül>er  die  dinretisohe  Wirkung  des  Theocins.  Von  Dr.  Kr  am  er. 
(Aus  der  med.  Klinik  des  Geh.-R.  Riegel,  GieDsen.)  (Mttnch.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  13.) 

Das  Ergebnis  seiner  Beobachtungen  an  sechs  Fällen  fafst  K.  dahin 
zusammen,  dafs  er  sagt,  dafs  das  Mittel  als  ein  wertvolles,  rasch,  wenn 
auch  nicht  immer  wirkendes  Diureticum  bezeichnet  werden  mufs,  das  in 
der  Mächtigkeit  seiner  Wirkung  unsere  besten  Diuretika,  wie  Azurin  und 
Diuretin,  weit  übertreffen  kann.  Noch  mehr  würde  sein  Wert  sich  er- 
höhen, wenn  es  gelänge,  eine  Yerordnungsform  zu  finden,  welche  die 
leicht  auftretende  Übelkeit  und  Brechreizung  herabminderte  oder  be- 
seitigte. Wie  Döring  (M.  m.  W.  1903  Nr.  9)  betont  auch  K.,  dafs 
der  Eintritt  der  Wirkung  ein  sehr  rascher  sei,  dafs  aber  nach  Aussetzen 
des  Mittels  ein  sofortiger  Nachlafs  der  Wirkung  zu  verzeichnen  sei. 

Jesionek- München. 

Theooizi  (Theophyllin),  ein  neues  Diore tiomn.  Von  Dr.  D  o  e  r  i  n  g. 
(Aus  der  I.  inneren  Abteilung  [Prof.  A.  Fraenkel]  des  städt.  Krankenhauses 
am  ürban  zu  Berlin.)    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  9.) 

Experimentelle  Untersuchungen  haben  ergeben,  dafs  von  den  Di- 
methylxanthinen  das  Theophyllin  den  höchsten  diuretischen  Effekt  ver- 
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nrsacbt.  Der  praktischen  Verwertung  des  aus  den  Theeblätiem  dar- 
gestellten Theophyllin  steht  der  hohe  Preis  (12000  M.  für  1  kg)  ent- 
gegen. Das  von  den  Elberf eider  Farbenfabriken  synthetisch  dargestellt« 
„Theocin"  ist  wesentlich  billiger  (240  M.  ftir  1  kg).  Theocin  ist  in 
Wasser,  besonders  in  etwas  angesäuertem  Wasser  leicht  löslich,  entspricht 
in  seiner  Giftigkeit  dem  Koffein,  übertrifft  aber  dieses  ebenso  wie  das 
Theobromin  in  Bezug  auf  diuretische  Wirkung.  Die  therapeutischen 
Versuche  D.s  erstrecken  sich  auf  20  Fälle;  es  handelte  sich  um  Herz- 
fehler resp.  Herzentartung  mit  Stauungserscheinungen,  Nierenentzündung 
und  einmal  um  ein  gröfseres  pleuritisches  Exsudat.  Gegeben  wurde  das 
Theocin  in  Tagesdosen  von  0,6 — 0,9,  am  besten  ertragen  in  möglichst 
kleinen  Einzeldosen  (0,15),  besonders  wenn  es  als  Pulver  in  Oblaten 
verabreicht  worden  ist.  Es  wirkt  in  den  kleinen  Dosen  ebenso  gut  oder 
besser  als  das  Diuretin  in  weit  gröfseren  Dosen,  und  dabei  setzt  die 
Wirkung  schon  am  ersten  Tage  ein,  meist  hier  mit  dem  gröfsten  diure- 
tischen  Erfolge.  Die  Wirkung  hört  aber  schon  am  Tage  nach  dem  Aus- 
setzen des  Mittels  auf  und  versagt  ganz,  wenn  es  längere  Zeit  fort- 
gesetst  gegeben  wird.  Auf  den  Blutdruck  hat  das  Theocin  in  keinem 
Falle  eingewirkt,  und  ebensowenig  fand  je  eine  Reizwirkung  auf  die 
Nieren  statt.  Manche  Patienten  haben  das  Mittel  nicht  gut  ertragen, 
mehrmals  stellte  sich  Erbrechen  ein,  bei  einer  Patientin  machte  sich  ein 
schlechter  Einflufs  auf  den  Schlaf  geltend,  eine  andere  Pat.  hatte  über 
Jucken  und  Kriebeln  zu  klagen;  ein  toxisches  Exanthem  ist  nicht  beobach- 
tet worden.  Seine  Erfahrungen  fafst  D.  dahin  zusammen,  dafs  das  Theocin 
ein  schnell  und  stark  wirkendes  Diuretikum  sei,  infolgedessen  da  indi- 
ziert erscheine,  wo  es  sich  um  die  Beseitigung  eines  grofsen  Hydrops 
handle;  man  müsse  aber  im  Auge  behalten,  dafs  bei  längerem  Oe- 
brauch  seine  Wirkung  nicht  nachhalte  und  dafs  eine  Wirkung  auf  das 
Herz  ihm  nicht  zukomme.  Je sionek- München. 


The  dietetio  treatment  of  oontracted  kidney.  Von  v.  Noorden. 
(Intern.  Med.  Magaz.  Jan.  1903.) 

Wie  bei  der  akuten  Nephritis,  handelt  es  sich  auch  bei  der  Schrumpf- 
niere hauptsächlich  darum,  das  erkrankte  Organ  zu  schonen,  doch  darf 
man  in  der  Einschränkung  der  Diät  nicht  so  weit  gehen,  wie  bei  der 
akuten  Form.  Wenn  aber  die  Prognose  hoffnungslos  geworden  ist,  soll 
man  von  allen  strengen  Diätvorschriften  absehen,  da  der  Kranke  durch 
dieselben  nur  unnütz  gequält  wird.  Den  Alkohol  möchte  v.  Noorden 
ganz  verbieten  mit  Ausnahme  einzelner  dringender  Indikationen  für  den 
Gebrauch  desselben.  Zu  diesen  gehören  Appetitmangel  und  Störungen 
von  Seiten  des  Herzens.  Gewürze  sind  zu  verbieten,  hingegen  gestattet 
V.  N.  Spargel  in  mäfsigen  Quantitäten.  Der  Genufs  von  Kaffee,  Thee 
und  Tabak  ist  möglichst  einzuschränken.  Fleischextrakte,  Fleisch  mit 
Hautgout  sind  verboten,  hingegen  soll  der  sonstige  Fleischgenufs  nicht 
weiter  eingeschränkt  werden,  da  zwischen  den  einzelnen  Fleischsorten 
kein  wesentlicher  Unterschied  bezüglich  ihrer  Einwirkung  auf  die  Niere 
zu    existieren   scheint.     Zu   viel  Flüssigkeitszufuhr    ist   schädlich,     v.  N. 
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setzt  die  Meoge  der  Flüssigkeit  bei  seinen  Patienten  bedeutend  herab, 
gestattet  aber  wöchentlich  einen  Trinktag.  Mitunter  schreibt  er  auch 
Mineral  Wasserkuren  von  nicht  zu  langer  Dauer  vor,  jedoch  nur  in  Fällen, 
wo  das  Herz  nicht  nennenswert  geschädigt  ist.  Überlütterung  ist  zu 
vermeiden;  natürlich  darf  man  nicht  in  das  entgegengesetzte  Extrem 
verfallen.  von  Hofmann-Wien. 

The  piinoiples  underljrring  the  dietetio  and  physioal  treatment 
of  acute  nephritis.    Von  v.  Noorden.    (Intern.  Med.  Magaz.  Dec.  1902.) 

1.  Bei  schweren  Fällen  von  akuter  Nephritis,  bei  denen  die  Ham- 
sekretion  in  hohem  Grade  reduziert  ist,  wo  die  Ödeme  zunehmen  und 
Urämie  droht,  sollte  die  Nahrungseinfuhr  auf  die  möglichst  geringste 
Menge  beschränkt  werden:  etwa  ^/2  Liter  Milch  im  Tage.  Gegen  den 
Durst  können  kleine  Eisstückchen  oder  Wasser  theelöffel weise  gegeben 
werden.  Diese  Diät  kann  natürlich  nicht  länger  als  4 — 5  Tage  einge- 
halten werden,  doch  ist  diese  Zeit  vollständig  genügend,  da  das  gefähr^ 
liehe  Stadium  ausgesprochener  Oligurie  selten  länger  dauert 

2.  Auch  wenn  die  Hamsekretion  in  geringerem  Mafse  gelitten  hat 
bei  mäfsigen  Ödemen  ist  Milch  als  das  Hauptnahrungsmittel  anzusehen. 
Die  Tagesmenge  soll  1  Vs  Liter  nicht  übersteigen,  besonders  wenn  ^/g  Liter 
süfser  Itahm  hinzugefügt  wird,  was  den  Nährwert  bedeutend  steigert. 
Verlangt  der  Patient  mehr  Nahrung»  so  ist  es  besser,  aufser  der  eben 
bezeichneten  Milchmenge  noch  Nahrungsmittel  zu  geben,  welche  bei 
hohem  Kalorienwert  wenig  Proteide  enthalten  (Keis,  Zwieback,  Butter, 
Zucker  usw.). 

3.  Im  Rekonvalescenzstadium  kann  ein  Teil  der  Nahrung  (bis  2^/| 
Liter)  aus  Milch  bestehen,  doch  sollen  auch  andere  Speisen  genossen 
werden  und  zwar  in  der  Weise,  dafs  der  Eiweifsgehalt  allmählich  ge- 
steigert wird.  Wünschenswert  ist  reichlicher  Genufs  von  Flüssigkeiten. 
Klimawechsel  (besonders  Ägypten)  ist  zu  empfehlen. 

von  Hofmann-Wien. 

Zur  BehandlxLng  der  akaten  Nierenentzündiingexi.  Von  R.  R  e  n  - 
vers.    (Therapie  der  Gegenwart  1902,  Nr.  4.) 

Nach  R.  ist  eine  akute  Nephritis  stets  nur  das  Symptom  einer 
akuten  Infektions-  oder  Litoxikationskrankheit.  Primäre  Infektionen  der 
Niere  sind  selten.  Bei  der  Behandlung  der  akuten  Nephritis  ist  daher 
die  Bekämpfung  des  primären  Infektionsherdes  die  Hauptsache;  von 
grofser  Bedeutung  ist  weiter  die  Entfernung  der  Abfallstofife  aus  dem 
Blute.  Erreicht  wird  diese  durch  Anregung  der  Haut  und  des  Darmes 
durch  heifse,  feuchte  Einwickelungen,  heifse  Bäder,  Zufuhr  heifser  Ge- 
tränke, salinische  Abführmittel;  direkt  schweifstreibende  Getränke  sind 
nicht  empfehlenswert,  da  sie  die  Nieren  reizen.  Um  die  Bildung  von 
Stoffwechselprodukten  nach  Möglichkeit  zu  verhüten,  mufs  die  Diät  eine 
entsprechende  sein,  die  Nahrung  soll  hauptsächlich  aus  Kohlehydraten 
und  Fetten  bestehen;  Eiweifs  ist  nur  so  viel  zuzuführen,  als  unbedingt 
nötig    ist.     Alkohol,    alle    Gewürze   sind  gänzlich   zu  verbieten.     Reine 
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Milchdiät  ist  wegen  des  hohen  Eiweifsgehaltes  nicht  empfehlenswert;  die 
Milch  wird  am  hesten  mit  Graupen-  oder  Haferschleim  mit  Zusatz  von 
Zucker  verdünnt.  Die  Muskelbewegungen  sind  möglichst  einzuschränken, 
damit  der  Stoffwechsel  nicht  zu  lebhaft  wird.  Die  Ausscheidung  der 
Stoffwechselprodukte  aus  dem  Blute  wird  durch  erhöhte  Flüssigkeit«- 
zufuhr  befördert,  doch  soll  die  Menge  der  täglichen  Flüssigkeit  nicht 
über  2  1  betragen.  Bei  unstillbarer  Brechneigung,  wenn  abo  Zufuhr 
von  Flüssigkeit  per  os  nicht  möglich  ist,  heifse  Enteroklysmen,  bei 
Diarrhoe  subkutane  Kochsalzinfusiouen  (200 — 300  ccm).  Beim  Sinken 
des  Blutdruckes  sind  heifse  flüssige  Nahrungsmittel,  doch  ohne  Alkohol, 
erforderlich,  nützlich  vor  allem  sind  heifse  Lösungen  von  Milchzucker 
oder  Auflösungen  von  Malzextrakt  in  heifsem  Wasser  mit  Zusatz  Ton 
Sahne;  Digitalis  und  Strophanthus  sind  nur  mit  Yoraicht  anzuwenden. 

Nach  R.  ist  das  Wasser  das  einzige  wirkliche  Diuretikum  bei  akuter 
Nephritis.  Innerlich  und  äufserlich  richtig  angewendet,  vermag  es  im 
Verein  mit  einer  entsprechenden  Diät  die  Nephritis  wirksam  zu  be- 
kämpfen. Drey  sei -Leipzig. 

Zur  radiograpMscliexi  Diagnose  der  Nierensteine.  Unter* 
suchungsteohnik  und  Ausfahrung  von  vier  neuen  Fällen.  Von 
Kienböck.    (Wiener  klin.  Wochenschrift  Nr.  50,  1902.) 

1.  25 jähriger  Mann.  Seit  5  Jahren  nach  gonorrhoischer  Cystitis 
einige  mehrtägige  Attacken  mit  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Wiederholt  Eiter  im  Harn.  Keine  typischen  Nieren- 
koliken. Auf  mehreren  Höntgenogrammen  war  ein  haselnufsgrofser  Kon- 
krement schatten  in  der  rechten  Nierengegend  zu  erkennen.  Die  Dia- 
gnose wurde  durch  die  Operation  bestätigt.  Der  Stein  bestand  der 
Hauptsache  nach  aus  oxalsaurem  Kalk. 

2.  31  jähriges  Mädchen.  Seit  3  Jahren  heftige  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  y  jedoch  keine  eigentlichen  Nierenkoliken.  Radiographiscb 
liefsen  sich  rechterseits  2  über  haselnufsgrofse  Konkremente  nachweisen, 
welche  operativ  entfernt  wurden.      Auch  hier  handelte  es  sich  um  Oxalate. 

3.  42 jähriger  Mann.  Seit  6 — 7  Jahren  Schmerzen  in  beiden 
Seiten.  2  mal  waren  Blasensteine  zertrümmert  worden.  Fieber.  Sowohl 
rechts  als  links  konnten  röntgenographisch  zarte  Schatten  nachgewiesen 
werden.  Bei  der  zunächst  linkerseits  vorgenommenen  Nephrotomie  fand 
man  links  2  Phosphatkonkremente.  Die  rechte  Niere  soll  später  operiert 
werden. 

4.  3 6 jähriger  Mann.  Seit  12  Jahren  Schmerzen  „im  ganzen  Leib"; 
zeitweise  Abgang  von  Blut  und  Urin  mit  dem  Eiter.  Niemals  typische 
Nierenkoliken.  Einmal  sollen  Phosphatsteinchen  entleert  worden  sein. 
Röntgenographisch  sind  auf  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  Schatten 
nachzuweisen.  von  Hofmann-Wien 

Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit.  Von  G.  Klemperer. 
(Die  Tlier.  d.  Gegenw.    Dezemb.  1902.) 

Nachdem  K,  in  der  Einleitung  auf  die  Schwierigkeit,  eine  Nieren- 
steinkolik zu  diagnostizieren,  hingewiesen  hat,  bespricht  er  im  einzelnen 
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die  bisher  üblichen  Behandlungsmethoden,  das  Morphium,  die  Hitze- 
applikation, die  Anregung  der  Diurese,  die  Anwendung  des  Glycerins, 
um  schliefslich  seine  eigene  neue  Methode,  die  Streichung  der  Ureteren 
und  die  Erschütterung  der  Nierengegend,  zu  empfehlen.  Unter  19  Fällen 
von  Nierenkolik,  bei  denen  an  2 — 11  Tagen  die  Uretermassage  ange- 
wendet wurde,  erfolgte  16 mal  der  Abgang  von  Steinen,  was  K.  nicht 
nur  als  einen  glücklichen  Zufall,  wie  er  auch  bei  den  Steinkoliken 
häufig  ist,  betrachten  möchte.  Die  Erschütterung  der  Nierengegend  am 
besten  in  Form  der  maschinellen  Yibrationsmassage  wendet  er  bei  Patienten 
an,  die  schon  mehrfach  Koliken  durchgemacht  haben,  ohne  dafs  Steine 
herausgekommen  sind;  es  treten  danach  gewöhnlich  Koliken  auf.  Unter 
10  Fällen  erfolgte  6  mal  der  Abgang  von  Steinen.  Die  Erschütterung 
darf  nur  bei  aseptischer  unkomplizierter  Nephrolithiasis  erfolgen.  In 
25  ^/o  der  Fälle  von  Nierensteinkrankheiten  gehen  die  Steine  trotz  häufiger 
Koliken  nicht  ab,  bei  ihnen  kommt  die  chirurgische  Behandlung  in 
Frage.  Als  strenge  Indikation  zur  Operation  betrachtet  K.  nur  die 
länger  als  24  Stunden  dauernde  Anurie  und  die  akut  einsetzende  Fyä- 
mie.  Die  übrigen  Indikationen,  insbesondere  die  Häufigkeit  und 
Schwere  der  Schmerzanfalle,  können  nur  als  relative  von  Fall  zu  Fall 
entschieden  werden.  Bei  Nierenblutung  infolge  von  Stein  darf  nur 
hochgradige  Anämie  Veranlassung  zum  operativen  Eingriff  werden.  Bei 
eitriger  Pyelitis  soll  man  im  allgemeinen  operieren.  Die  beginnende 
Pyelitis  kann  aber  nach  Abgang  des  Steines  zurückgehen,  oder  in 
mälsiger  Intensität  ohne  Gefahr  für  das  Leben  bestehen  bleiben;  be- 
sonders zurückhaltend  sei  man  bei  älteren  Patienten  mit  der  Operation. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 


Di  dne  oasi  d'aniuia.  Von  Dr.  Nico  lieh -Triest.  (Rivista  Veneta 
di  Scienze  Mediche,  15.  Dezember.) 

N.  beschreibt  zwei  von  ihm  beobachtete  Fälle  von  Anurie.  Im 
ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Nierenechinococcus,  in  einer  Soli- 
tärniere  entwickelt.  P.  hatte  im  Juli  1900  einen  Anurieaofall  von 
^tägiger  Dauer,  im  November  1901  einen  Anfall  von  4tägiger  und  im 
Februar  1902  von  2tägiger  Dauer  zu  bestehen.  Am  6.  IIL  1902  neuer 
Anurieanfall,  der  bis  zum  15.  LEI.  andauerte,  als  die  Nephrotomie  ausge- 
führt wurde.  Exitus  10  Stunden  nach  der  Operation.  Obduktion:  Mangel 
der  rechten  Niere.  An  der  Blase  rechts  fünf  Anhängsel,  Reste  der 
mangelnden  Niere.  Die  Operation  war  gerechtfertigt,  da  man  solche 
sonst  verlorene  Kranke  auch  in  extremis  durch  Nephrotomie  retten 
kann. 

Beim  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  34jährigen  Kranken, 
der  wegen  15tägiger  Anuria  calculosa  nephrotomiert  wurde.  Im  J.  99 
Urethrotomia- interna,  im  J.  1900  Perinealabscefs.  Einige  Tage  vor  der 
Anurie  entleerte  Pat.  nur  Eiter.  Nephrotomie  in  extremis.  Heilung. 
Inokulation  an  Kaninchen  gab  positives  Resultat  bezüglich  der  Tuber- 
kulose. Pat*  urinierte  aus  den  natürlichen  Harnwegen  erst  6  Wochen 
nach  der  Operation,  ein  Beweis,  dafs  die  rechte  Niere  funktionsunfähig 
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und  wahrscheinlich  durch  den  tuberk.  Prozefs  zu  Grande  gegangen 
war.  Fat.  ist  heute  1  Jahr  nach  der  Operation  wohl.  Es  besteht  noch 
die  Fistel  der  linken  nephrotomierten  Niere.  Zeitweise  fliefst  der  Urin 
aus  dieser,  und  Fat  uriniert  nicht  einen  Tropfen  aus  den  natürlichen 
Hamwegen;  zeitweise  verschliefst  sich  die  Fistel,  und  Fat.  uriniert  nnr 
aus  der  Harnröhre.  In  der  linken  tuberk.  Niere  hat  ein  sekundärer 
Fhosphatstein  die  Anurie  bedingt  Wahrscheinlich  bedingt  auch  jetzt 
ein  Konkrement,  dafs  zeitweilig  der  Harnleiter  geschlossen  wird  und  der 
Urin  aus  der  Fistel  fliefst 

N.  betont  die  Notwendigkeit,  sobald  wie  möglich  die  Nephrotomie 
auszuführen.  Diese  zwei  Fälle  dienen  der  Ansicht  Merklens  und  Le- 
gueus  zur  Stütze,  dafs  bei  Anurie  nur  eine  Niere  funktioniert.  Oft  ist 
nicht  leicht  zu  urteilen,  auf  welcher  Seite  man  operieren  solL  Mittelst 
des  Luys 'sehen  Apparates  würde  sich  dies  sehr  schnell  und  sicher  fest- 
stellen lassen.  N.  bespricht  eingehend,  wie  man  dabei  vorgehen  soll 
und  auf   welche    Symptome  man  Gewicht  legen  mufs. 

Ravasini-Triest 

Injnxiotis  renal  mobility  („nephrospasis**)  in  relaüon  to  gynM- 
cology:  founded  on  the  examination  of  one  hnndred  oonseoutive 
patients.    Von  Bonney.  (Edinburgh  Med.  Joum.  Dez.  1902.) 

Es  giebt  3  Klassen  von  abnormer  Nierenbeweglichkeit: 

1.  Fälle,  bei  denen  der  Zustand  nur  eine  Folge  gesteigerter  Zwerch- 
fellsbeweguog  ist.  Die  Niere  kehrt  bei  der  Exspiration  an  ihren  Platz 
zurück.     Einwärtsrotation  fehlt.     Beschwerden  bestehen  nicht. 

2.  Die  Niere  kehrt  bei  der  Exspiration  nicht  an  ihren  Platz  zu- 
rück, doch  fehlt  die  Innenrotation,  da  das  Organ  noch  von  unten  her 
durch  das  perinephritische  und  retroperineale  Fett  unterstützt  wird.  Es 
bestehen  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Beschwerden. 

3.  Die  Niere  kehrt  bei  der  Exspiration  nicht  an  ihren  Platz  zurück. 
Es  besteht  Einwärtsdrehung.  Diese  Form,  welche  B.  mit  dem  Namen 
„Nophrospasis"  bezeichnet,  ist  immer  mit  Beschwerden  verbunden.  Was 
die  Behandlung  betrifil,  so  kann  man  oft  mit  guten  Bandagen  Torzüg- 
liche  Erfolge  erzielen.  Ein  operatives  Eingreifen  halt  B.  für  indiziert, 
wenn  durch  Bandagen  kein  Erfolg  erzielt  wird,  bei  schweren  Fällen,  wo 
dringend  Hilfe  not  thut,  bei  Hämaturie  und  Nierenkoliken,  sowie  bei 
ungewöhnlicher  Vergrofserung  des  Organes.         von  Hofmann-Wien. 

Nephrorraphie.  Nouveau  proo6d6  p6ratoire.  Von  Canac- 
Marquis.     (La  Presse  med.  1903,  S.  24.) 

Der  Incisionsschnitt  wird  2  cm  unterhalb  und  parallel  der  12.  Eipp« 
10  cm  lang  geführt  und  nicht  nur  die  Capsula  adip.,  sondern  auch  die 
Caps,  propria  der  Niere  8  cm  lang  gespalten.  Letztere  wird  dann  auf 
3 — 4  cm  von  der  Niere  abgeschält.  Nun  wird  der  obere  Rand  der 
Caps,  propria  mittels  eines  Seidenfadens,  der  zunächst  von  oben  durch 
die  Haut  geht,  dann  halskrausenförmig  durch  die  Kapsel  und  die  Mus- 
kulatur ihrer  ganzen  Länge  nach  geführt  wird,  um  schliefslich  am  Wund- 
rande   wieder  durch  die  Haut  zu  gehen,  fest    mit    der  Muskulatur  ver 
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einigt.  Anfang  und  Ende  des  Fadens  werden  auf  der  Haut  mittels 
eines  durch  ihn  gesteckten  Nickelplättchens  und  einer  Bleiperle  fixiert.  Eine 
weitere  genau  in  gleicher  Weise  angelegte  Naht  vereinigt  den  unteren  B^nd 
der  Kapsel  mit  der  Muskulatur  des  unteren  Wundrandes.  2 — 3  durch  die 
Haut  der  Muskulatur  nach  ohen  offene  in  Achtertouren  geführte  Seiden- 
faden  vereinigen  die  Ränder  der  Muskelwunde  miteinander.  Auch 
diese  Nähte  sind  auf  der  Haut  mittels  Nickelplättchen  und  Bleiperlen 
fixiert.  Schliefslich  wird  auch  die  Hautwunde  mittels  einiger  Achter- 
touren geschlossen.  Es  gieht  also  hierbei  keine  versenkten  Nähte,  und  jeder  Fa- 
den kann  ohne  weiteres  entfernt  werden.  Nach  14  Tagen  entfernt  man  die 
Nickelplatten  und  Bleiperlen,  damit  die  Fäden  bei  der  Respiration  nicht 
einschneiden.  Später  kann  man  dann  auch  die  Fäden  selbst  entfernen. 
Seit  J  890  hat  Verf.  diese  Operation  281  mal  und  stets  ohne  einen  Mifserfolg 
gemacht.  In  10  Fällen  bestand  eine  chron.  Nephritis,  die  durch  die 
doppelseitige  Nephrorraphie  offenbar  unter  dem  Einflufs  der  Kapselspal- 
^ung  geheilt  wurde.  In  16  Fällen  war  die  Wanderniere  geschwollen  und 
druckempfindlich.     Auch  hier  erfolgte  Heilung  durch  die  Operation. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Modified  Vnlliets  nephropexy  simplified  by  the  use  of  a  swivel 
tenotome.    Von  Thomas.    (Brit  Med.  Joum.  Nov.  f,  1902.) 

VuUiets  Operation  besteht  der  Hauptsache  nach  darin,  dafs  die 
Niere  durch  einen  aus  der  Sehne  des  M.  erector  Spinae  geschnittenen 
Streifen,  welcher  durch  das  Nierengewebe  geführt  wird,  an  die  Seite 
des  1.  Lendenwirbels  fixiert  wird.  Th.  hat  nun  diese  Operation  dahin 
modifiziert,  dafs  er  den  mit  einem  eigenen  Tenotom  herausgeschnittenen 
Schnenstreifen  nicht  durch  das  Nierengewebe,  sondern  nur  durch  die 
Kapsel  führt.  von  Hofmaun-Wien. 

Movable  right  kidney  and  chronic  appendicitlB.  Von  Manton. 
(Amer.  GynecoL  Nr.  1,  Vol.  II,  1908.) 

Nach  M.s  Erfahrungen  ist  die  Nephroptose  die  häufigste  Ursache 
der  chronischen  Appendicitis.  Von  73  an  rechtsseitiger  Wandemiere 
leidenden  Patientinnen  zeigten  48  (65  ^/q)  Symptome  von  Appendicitis. 
Was  die  Therapie  betrifit,  so  kann  in  einigen  Fällen  die  Entfernung 
des  Appendix,  in  anderen  die  Fixation  der  Niere  Heilung  herbeiführen. 
In   schweren  Fällen  müssen  beide  Operationen  vorgenommen  werden. 

von  Hofmann-Wien. 

Case  of  ballet  wonnd  of  liver,  right  kidney  and  right  lung : 
nephreotomy:   death.    Von  Turton.    (Brit.  Med.  Jcum.  Jan.  10,  1903.) 

Ein  30 jähriger  Mann  erhielt  einen  Schufs,  welcher  unterhalb  der 
rechten  Brustwarze  eindrang  und  in  der  Gegend  des  3.  Lendenwirbels 
austrat.  Starker  Kollaps.  Urin  sehr  stark  bluthaltig.  Zunehmende 
Dämpfung  in  den  Flanken.  Laparotomie  12  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung. Die  Niere  war  in  4  Stucke  gerissen  und  wurde  exstirpiert. 
Tod  unmittelbar  nach  der  Operation.  Obduktion:  Schufskanal  durch  den 
rechten  Leberlappen.  Rechter  Pleuraraum  mit  Blut  erfüllt.  Rechte  Lunge 
verletzt.  von  Hofraann-Wien. 
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Trois  cas  de  tranmatiszae  du  rein.  Von  Guibal.  (AnnaL  des 
mal.  des  org.  g^n.-urin.  1903,  No.  3.) 

Zweimal  handelte  es  sich  um  Kontusion  der  Niere  mit  Hämaturie, 
begleitet  von  einer  Hämorrhagie  in  das  peritoneale  Gewebe  und 
sekundär  in  das  Peritoneum;  im  dritten  Falle  war  eine  Kugel  in  das 
Abdomen  gedrungen,  hatte  die  Darmschlingen  verschont,  die  linke  Niere 
verletzt  und  dadurch  eine  peritoneale  Blutung  hervorgerufen!  In  allen 
3  Fällen  glaubte  man  es  mit  intestinalen  Verletzungen  zu  thun  zu  haben 
und  machte  zur  Vermeidung  einer  Peritonitis  die  Laparotomie.  Die 
Operation  zeigte,  dafs  die  Symptome,  welche  auf  beginnende  Peritonitis 
hatten  schliefsen  lassen,  lediglich  von  der  intraperitonealen  Hämorrhagie, 
die  von  der  Nierenverletzung  ausging,  abhängig  waren.  In  allen  Fällen 
Heilung.  Die  Krankengeschichten  enthalten  mancherlei  interessante  Punkte 
und  sind  ausführlich  wiedergegeben.  Schlodtmann-Berlin. 

Nephrites  ohroniques  bilaterales  consäcntives  k  des  lesions 
traumatiques  d'iin  sexil  rein.  Von  J.  Castaigne  und  F.  Rathery. 
(See.  mäd.   des  höpit.  26.  Dez.  1902.    Nach  La  Presse  möd.  1902,  S.  1268.) 

Patienten  mit  einseitiger  Wandemiere,  oder  mit  Hydronephrose,  oder 
einseitigem  Nierentrauma  erkranken  sehr  oft  nach  einiger  Zeit  an 
Nephritis  interstitialis  des  noch  gesunden  Organs  der  andern  Seite.  Ex- 
perimentell läfst  sich  genau  dasselbe  Bild  durch  Unterbindung  des  Ureters 
der  einen  Seite  erzeugen.  Wie  die  Verf.  festgestellt  haben,  beruhen 
alle  diese  Erscheinungen  darauf,  dafs  die  Zellen  der  erst  affizierten  Niere 
zerfallen  und  durch  Leukocyten  resorbiert  werden.  Thatsächlich  findet 
man  ja  auch  nach  Ligatur  des  Ureters  an  Stelle  der  Niere  nur  noch 
eine  bindegewebige  Masse.  Die  resorbierten  Nierenzellen  wirken  aber 
toxisch  auf  die  gesunde  Niere  genau  wie  die  Injektion  einer  Nieren- 
emulsion. Für  die  Praxis  ergiebt  sich  aber  daraus  die  Forderung,  jedes 
Nierentrauma  sowie  jede  Wandemiere  oder  Hydronephrose  möglichst  bald 
zur  Heilung  zu  bringen.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Subparietal  rupture  of  the  kidney.  Von  T.  A.  Davis.  (Annais 
of  Surgery  1902,  Sept.) 

Die  Schlufsfolgerungen  des  Verf.s  lauten:  1.  Der  Rückgang  der  Mor- 
talität bei  subkutaner  Nierenruptur  ist  in  erster  Linie  auf  die  verbesserte 
Operationstechnik  zurückzuführen.  2.  Exspektative  Behandlung  ist  an- 
gezeigt bei  geringer  Hämaturie;  stärkere  Blutung,  Tumorbildung  erfordern 
einen  operativen  Eingriff.  3.  Eine  sofortige  Operation  ist  nötig  bei 
Symptomen,  die  darauf  hindeuten,  dafs  die  Verletzung  eine  hochgradige 
ist,  und  zwar  Nephrektomie  mit  Tamponade  bei  nicht  zu  starkem  Blut- 
verlust ohne  direkte  Lebensgefahr,  Nephrotomie,  wenn  die  Verletzung 
eine  sehr  hochgradige  ist  und  Sepsis  oder  tödliche  Blutung  droht  4.  Bei 
wirklichem  Chok  ist  die  Operation  aufzuschieben,  in  vielen  Fällen  ist  ein 
Chok  aber  nur  scheinbar  verbanden;  in  Wirklichkeit  sind  die  Symptome 
auf  starke  Blutung  oder  auf  Sepsis  zurückzuführen;  eine  Operation  ist 
dann  dringend  angezeigt.  Dreysel-Leipzig. 
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Erfahnuxgen  über  die  praktisolie  Anwendung  der  Gefrier- 
pnnktsbestinmiungen  von  Blut  und  Harn  bei  Nierenerkrankungen. 
Von  Dr.  O.  Rumpel  aus  der  I.  Chirurg.  Abt.  des  Herrn  Dr.  Kümmell  im 
allg.  Krankenhaus  Hamburg-Eppendorf.  (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.l,  2u.3.) 

Verf.  giebt  eine  zusammenfassende  Darstellung  über  die  Methode 
der  Gefrierpunktsbestimmungen  in  theoretischer  und  praktischer  Be- 
ziehung und  zieht  seine  Schlufsfolgerungen  aus  den  Erfahrungen,  die  im 
Eppendorfer  Krankenhause  an  etwa  300  Fällen  im  Laufe  von  ungefähr 
3  Jahren  gemacht  worden  sind.  Die  Idee,  welche  der  Kryoskopie  zu 
Grunde  liegt,  ist  die,  dafs  die  Nierenthätigkeit  in  osmotischem  Sinne  auf- 
zufassen ist.  Koranyi,  dem  das  Verdienst  zukommt,  die  neue  Unter- 
suchuDgsmethode  in  die  praktische  Medizin  eingeführt  zu  haben,  hat  ge- 
funden, dafs  beim  Menschen  eine  grofse  Konstanz  der  osmotischen  Kon- 
zentration des  Blutes  bei  normaler  Nierenfunktion  sich  ergiebt,  dagegen 
eine  Konzentrationserhöhung  des  Blutes  bei  Nierenerkrankungen,  und 
aufserdem  ist  festgestellt  worden,  dafs  mit  dem  Steigen  der  osmotischen 
Konzentration  des  Blutes  eine  Konzentrationsverminderung  des  Harns 
Hand  in  Hand  gehe.  Kümmell  hat  diese  Thatsachen  in  Kombination 
mit  der  Anwendung  des  Ureterenkatheterismus  für  die  Nierenchirurgie 
in  praktische  Verwertung  gezogen. 

Die  osmotische  Konzentration  wird  vermittelst  der  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  bestimmt;  je  konzentrierter  eine  Lösung,  um  so  tiefer  liegt 
ihr  Gefrierpunkt  unter  dem  des  destillierten  Wassers.  Zur  Bestimmung 
des  Gefrierpunktes  des  Blutes  haben  K.  und  R.  den  Beck  mann  sehen 
Apparat  benutzt,  während  zur  Untersuchung  des  Harns  das  von  Heiden- 
hain angegebene  Instrument  mit  dem  festgelegten  Nullpunkte  in  Vor- 
wendung gezogen  wurde. 

Die  sehr  zahlreichen  Untersuchungen  haben  ergeben,  dafs  bei  un- 
gestörter Nierenfunktion,  125  Fälle,  die  molekulare  Konzentration  des 
Blutes  eine  sehr  konstante  ist  und  im  Mittel  durch  eine  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  von  0,56®  C.  zum  Ausdruck'  gelangt  (Gefrierpunkt  des 
Blutes  =^  =  0,56).  Anderweitige  Erkrankungen,  Typhus  abdominalis 
z.  B.,  bewirken,  vorausgesetzt,  dafs  die  Nieren  intakt  bleiben,  keine  Er- 
höhung der  molekularen  Konzentration  des  Blutes.  Gröfseren  Schwan- 
kungen dagegen  imterliegt  die  Konzentration  des  Harnes;  es  fanden  sich 
für  /\  =  Gefrierpunkt  des  Harnes  Werte  von  0,9  bis  2,3.  Die  Schwan- 
kungen in  der  Zufuhr  und  ip  der  Ausscheidung  der  Flüssigkeitsmengen 
spielen  hier  naturgemäfs  eine  grofse  Bolle. 

Bei  bestehender  Nierenerkrankung,  die  eine  Störung  der  Gesamt- 
funktion bedingt,  ergiebt  sich  —  bei  sämtlichen  77  Fällen  —  eine  Er- 
höhung der  Blutkonzentration,  gekennzeichnet  durch  das  Tiefertreten  des 
Gefrierpunktes  unter  0,58.  Die  tiefste  Senkung  des  Blutgefrierpunktes 
d  =  0,81  wurde  bei  einem  Prostatiker  mit  schwerer  Urämie  beobachtet. 
Der  Konzentrationserhöhung  des  Blutes  entsprach  in  fast  allen  Fällen 
eine  Verminderung  der  molekularen  Konzentration  des  Harnes;  die  Werte 
für  /\  bewegen  sich  unter  0,9  bis  0,3  und  0,2.  Vorübergehende  Be- 
obachtungen von  /\  =  1,0  und  darüber  weisen  darauf  hin ,  dafs  die 
Hamkonzentration  allein  nur  einen  relativen  Wert  besitzt. 


Ti: 
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Bei  83  Fällen  von  klinisch  nachgewiesener  einBaitigw  Nieren- 
erkrankung, bei  denen  die  Gesamtnierenfunktion  keinerlei  Störong  Mi^e, 
war  die  Blntkonzentration  eine  normale,  6  =  0,55  —  0,57.  Für  den 
Harn  ergaben  TJreterenkatheterismus  and  Kryoskopie,  dafs  die  einseitige 
Fonktionsstörung  durch  verminderte  molekulare  Konzentration  und  Ter 
minderte  Hamstoffausscheidung  sich  kundgiebt 

Die  hervorragende  diagnostische  Yerwertbarkeit  der  an  einem  so 
reichhaltigen  Materiale  gewonnenen  Beobachtongen  kommt  zu  klarem 
Ausdrucke  erst  dann,  wenn  man  die  Befunde  Rumpels  dahin  zusammen- 
fafst,  dafs  bei  normaler  molekularer  Konzentration  des  Blutes  für  ge- 
wöhnlich eine  doppelseitige  Nierenerkrankung  nicht  besteht,  und  dafs 
eine  Konzentrat ionserhöhung  in  allen  Fällen  anf  eine  solche  schlieisen  läfst 
An  treffenden  Beispielen  weist  Verf.  darauf  hin,  welch*  eminente  prak- 
tische Bedeutung  der  neuen  TJntersuchungsmethode ,  insonderheit  in 
Kombination  mit  dem  TJreterenkatheterismus  für  Diagnose  und  Indikation- 
stellung bei  chirurgischen  Eingriffen  zukommt.  JesioneL 

Ist  die  GeMerponktsbestimmtuig  des  Blutes  ein  aasschlag- 
gebendes  Hilfsmittel  für  die  Nierenohinirgie?  Von  Dr.  F.  Stock- 
mann-Königsberg.   (Monatsb.  f.  Urologie  Bd.  7,  Heft  10.) 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  anscheinend  nur  rechtsseitiger 
Nierenaffektion,  deren  genaue  Diagnose  durch  starke  Schmerzhaftigkeit 
sehr  erschwert  war;  es  wurde  daher  die  Gefrierpunktsbestimmung  des 
Blutes  vorgenommen.  Resultat:  normal.  Noch  vor  Ausführung  der  m 
Aussicht  genommenen  Nephrotomie  starb  Patient 

Bauchsektion  ergab:  Links  hochgradig  tuberkulöse,  sehr  vergröfserte 
Niere  mit  wenig  gesunder  Substanz;  sehr  verdickter,  mit  Geschwüren 
besetzter  Harnleiter;  3 fach  vergröfserte  Milz,  in  ihr  keine  Tuberkel. 
Darmserosa^  ohne  Tuberkelknötchen.  Im  Darm  kleine  Geschwüre. 
Rechts:  keine  Niere,  kein  Harnleiter. 

Woher  nun  die  Schmerzen  lediglich  rechts  und  das  normale  Ver- 
halten des  Blutgefrierpunktes?  « 

Die  erste  Frage  wird  unbeantwortet  gelassen;  die  letztere  Thatsache 
erklärt  sich  Verf.  folgendermafsen: 

Pat.  hatte  von  Haus  aus  nur  eine  Niere,  die  demgemäfs  von  An- 
ig  an  mit  erhöhter  Funktionskrafb  ausgestattet  war.  Als  dies  einzig 
vorhandene  Organ  nun  zu  erkranken  begann,  entwickelte  jedes  noch  vor- 
handene gesunde  Nierenelement  noch  soviel  funktionelle  Arbeit,  dafs  der 
Organismus  bestehen  konnte,  der  Körper  also  sich  noch  im  Gleico' 
gewicht  befand. 

Die  Koranyische  üethode  giebt  eben  nur  diese  Thatsache  allgem^^" 
an  und  nicht  ohne  w^eiteres,  welches  die  kranke  Niere  ist;  demnach  iSM 
wo  andere  Methoden  zur  Bestimmung  der  Nieren funktion  ausstehen,  d®* 
alleiniger     Anwendung     der    Kryoskopie    dringend    Vorsicht   geboten. 

Ludwig  M  anasse -Berlin- 
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Über  das  Dilotiioxisverniögexx  der  Nieren  im  Dienste  der  fanktio- 
nellen  Nierendiagnostik.  Von  G^za  v.  Illy^s  und  G^za  Kövesi. 
(Orvosi  heülap  1902,  Nr.  14—15.) 

Die  beiden  Antoren  haben  auf  den  beiden  Kliniken  Dollinger 
(chirurgische)  und  Fried,  v.  Koränyi  (medizinische)  in  Ergänzung  der 
diagnostischen  Hilfsmittel  zur  Funktionsprüfung  der  sog.  chirurgischen 
Nieren  noch  ein  neueres  Verfahren  herangezogen.  Da  nämlich  aus  den 
Arbeiten  von  A.  v.  Koränyi,  Kövesi  und  Roth-Schulz  hervor- 
gegangen, dafs  bei  Parenchym-Erkrankungen  der  Nieren  ihr  Absorptions- 
Dilutionsvermögen  herabsinkt,  steckten  sich  die  Autoren  das  Ziel  aus, 
die  Funktionstüchtigkeit  der  einzelnen  Nieren  auf  Grund  ihres  Wasser- 
ausscheidungsvermögens  bei  reicher  Wasserzufuhr  und  mit  Hilfe  des 
TJreterenkatheterismus  zu  bestimmen. 

Bei  chirurgischen  Nierenerkrankungen  wurden  zunächst  vom  Sekrete 
jeder  Seite  separat  der  GeMerpunkt  und  der  NaCl-Gehalt  bestimmt^ 
weiters,  um  die  Resultate  mit  anderen  Verfahren  vergleichen  zu  können, 
auch  die  Fhloridzinprobe  nach  Gasper-ßichter  ausgeführt.  Hierauf 
erhielt  der  Kranke  1,8  Liter  Salvatorwasser,  worauf  dann  die  ausge- 
schiedenen TJrinmengen  ^/2  stündlich  quantitativ  gemessen  und  deren  Ge- 
frierpunkt bestimmt  wurde. 

£8  wurden  auf  diese  Weise  10  Fälle  verschiedenster  Nieren- 
erkrankungen geprüft  und  hat  sich  ergeben: 

1.  Behufs  richtiger  Beurteilung  der  Funktionsgröfse  der  einzelnen 
Nieren  ist  es  notwendig,  dafs  die  Ureterenkatheter  längere  Zeit  liegen 
bleiben  (5 — 10  und  mehr  Stunden). 

2.  Mit  der  Anwendung  des  Dilutionsverfahrens  gewinnt  die  funk- 
tionelle Nierendiagnostik  eine  weitere  Ergänzimg,  die  um  so  berechtigter 
ist,  als  bisher  ein  einheitliches  Verfahren  noch  immer  nicht  Platz  ge- 
griffen hat. 

3.  Die  Resultate  des  Dilutionsverfahrens  bei  chirurgischen  Nieren- 
erkrankungen lassen  sich  folgendermafsen  zusammenfassen: 

Auf  mangelhafte  Nierenfunktion  deuten: 

a)  der  verspätete  Eintritt  der  Dilution, 

b)  die  Differenz  der  in  derselben  Zeiteinheit  beiderseits  ausge- 
schiedenen Hammengen, 

c)  die  relative  Persistenz  der  molekularen  Konzentration,  welche 
auch  mittels  grösserer  Wasseraufnahme  nicht  zu  beeinflussen  ist 
und  sich  nur  in  ganz  geringen  Abweichungen  im  Sinken  des 
Gefrierpunktes  äufsert.  Remote -Budapest. 

Die  Haxnkxyoskopie  in  der  Diagnostik  doppelseitiger  Nieren- 
erkranknngen.  Von  H.  Straufs.  (Aus  der  II.  med.  Klinik  der  Charite.) 
(Zeitschr.  f.  klin.  Med,  Bd.  47,  Heft  5  u.  6.) 

St.  betrachtet  in  vorliegender,  sehr  ausführlicher  Arbeit  die  Ge- 
frierpunktsemiedrigung  des  Hams=J,  die  24stündige  Urinmenge,  das 
Produkt  ans  24 stündiger  Urinmenge  und  J==  Valenzzahl,  welche  erst 
ein  Bild  der  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  geben  soll,  den  prozentualen 
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NaCl-Gehalt,  den  Quotienten  =  t.     Um  nnn   die  Bedingungen  für 

NaCl 

die  Prüfung  der  Nierenfunktion  an  obigen  Werten  möglichst  gleichmäfsig 
zu  gestalten  und  doch  nicht  zu  sehr  zu  komplizieren,  giebt  er  den 
Versuchspersonen  stets  ein  gleiches  Frobeingestum ;  abends  um  6  Uhr 
eine  nicht  gesalzene  Milchsuppe;  sie  müssen  dann  die  Blase  nachts  um 
10  Uhr,  morgens  um  5  und  6  Uhr  entleeren  und  erhalten  dann  auf 
nüchternen  Magen  500  ccm  Wasser,  im  „Wasserversuch",  10  g  Koch- 
salz in  500  ccm  Wasser  im  Kochsalzversnch  und  am  dritten  Tage  im 
Eiweifsversuch  60  g  Gluton  in  500  ccm  Wasser.  Die  VersuchspersoDcn 
werden  dann  an  den  Frobetagen  möglichst  annähernd  gleichmäfsig  be- 
sonders in  Bezug  auf  die  NaCl-Zufnhr  ernährt.  St.  hat  so  an  Nieren- 
gesunden und  kranken  mehr  als  150  Einzelversuche  angestellt 
Wenn  sich  auch  ein  gewisser  typischer  Ablauf  unter  normalen  Verhält- 
nissen herausgestellt  hat  —  die  Zahlen  müssen  im  Original  nachgesehen 
werden  — ,  so  beobachtete  St  doch  auch  recht  viele  atypische  Werte  an 
Gesunden,  so  dafs  zweifellose  Grenzwerte  zwischen  den  Befunden  an 
Gesunden  und  Kranken  z.  Z.  noch  nicht  zu  geben  sind,  um  so  weniger^ 
als  auch  bei  den  verschiedensten  Nierenkrankheiten  von  ganz  verschie- 
dener Schwere  die  einzelnen  Werte  durchaus  ungleichmäfsig  normal  oder 
anormal  erscheinen.  St.  selbst  bezeichnet  seine  Mitteilung  als  nicht  ab- 
schliefsend,  sondern  als  Vorarbeit,  die  eines  noch  weit  ausgedehnteren 
Materials  bedarf,  ehe  bestimmte  Schlüsse  daraus  zu  ziehen  sind. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Kongenitale  Ektopie  der  Niere.  Von  X.  Delore.  (Revue  de 
Chirurgie  1902,  Aug) 

Verf.  führt  einen  Fall  von  Ektopie  der  Niere  bei  einer  40jährigen 
Frau  an,  der  nach  subkapsulärer  Nephrektomie  in  völlige  Keilung  über- 
ging. Bei  einem  anderen  Falle,  einem  42jährigen  Manne,  wurde  die 
Affektion  bei  der  Sektion  entdeckt.  In  derartigen  Fällen  sollte  stets, 
sobald  die  Diagnose  gestellt  ist,  die  Nephrektomie  in  Anwendung  kommen. 
Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  ist  unter  Umständen  eine  Laparotomie 
nötig.  Drey  sei -Leipzig. 

Beitrag  zur  Cystennierenexstirpation.  Von  Otto  Seitz.  (Aus 
der  kgl.  Universitätsfrauenklinik  zu  München.)  (Mfinch.  med.  Woch.  1903, 
Nr.  12.) 

Bei  einer  55  Jahre  alten  Frau  war  ein  Abdominaltamor  als  multi- 
lokulares glanduläres  Ovarialkystom  diagnostiziert  worden.  Bei  der  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  fand  man,  dafs  die  Geschwulst  vollkommen  retro- 
peritoneal  gelegen  war,  mit  ihrer  untersten  Partie  bis  ins  kleine  Becken 
reichte,  ohne  jedoch  doiiselbst  mit  den  inneren  Genitalien  in  Zusammen- 
hang zu  stehen.  Nach  Punktion  einer  Cyste,  Entleerung  einiger  Liter 
hämorrhagischer,  mit  Cholestearin  reichlich  durchsetzter,  dünner  Flüssig- 
keit gelang  es,  den  nunmehr  kindskopfgrofsen  Tumor  vollständig  heraus- 
zuschälen,   wobei   es   sich   zeigte,   dafs   in  der  Hohe   des   Promontorium 
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unten  hinten  in  den  Tamor  ein  kurzer,  nicht  dilatierter  Ureter  ein- 
mündete. Nach  teilweiser  Resektion  der  Kapsel,  nach  Versorgung  des 
TJreterstumpfes  wurde  der  ursprüngliche  Geschwulstsack  noch  teilweise 
mittelst  Naht  verkleinert,  tamponiert,  und  wurde  ein  Jodoformgazestreifen 
durch  den  oberen  Wundwinkel  herausgeführt.  Die  Ränder  des  Ge- 
schwnlstsackes  wurden  mit  den  Bauchdecken  zusammen  eingesäumt,  und 
die  übrige  Bauchwunde  wurde  in  3  Etagen  wieder  geschlossen.  Am 
42.  Tage  post  operat.  wurde  Fat.  geheilt  entlassen. 

Der  entfernte  Tumor  bestand  grOfstenteils  aus  Fett  und  zahlreichen 
Cysten.  Mehrere  von  diesen  waren  mit  Konkrementen  vollgestopft,  einige 
auch  mit  einer  myxomatösen  gelatineartigen  Masse  gefüllt,  in  den  meisten 
jedoch  fand  sich  eine  hämorrhagisch  -  seröse  Flüssigkeit.  Mikroskopisch 
ergab  sich  nirgends  eine  maligne  Degeneration,  wohl  aber  eine  intersti- 
tielle rarefizierende  Nephritis.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  hätte  man 
daran  zu  denken,  dafs  die  ursprünglich  normale,  vielleicht  tiefer  als 
normal  angelegt  gewesene  Niere. allmählich  cystisch  degenerierte  oder  dafs 
die  Niere  kongenital  cystisch  degeneriert  war  und  weiter  gewachsen  ist. 
Eine  sichere  Diagnose  wäre  in  diesem  Falle  wohl  nur  durch  Katheteris- 
mus  beider  üreteren  und  vergleichende  Messung  derselben  möglich  ge- 
wesen. Jesionek- München. 

ContributLon  k  la  pathogönie  de  rhydronöphrose  intermittente. 
Von  Bazy.    (Revue  de  Chir.  Jan.  1903.) 

B.  berichtet  zunächst  über  2  durch  Ureteropyeloneostomie  geheilte 
Fälle  von  intermittierender  Hydronephrose. 

1.  Bei  einer  24jährigen  Frau  mit  enormer  infizierter  Hydronephrose 
wurde  zunächst  die  Nephrotomie  und  da  nach  dieser  eine  Nierenfistel 
zurückblieb,  sobald  die  Kranke  sich  von  dem  ersten  Eingriffe  erholt 
hatte,  die  Ureteropyeloneostomie  vorgenommen.     Heilung. 

2.  Bei  einer  36jährigen  Frau  n^it  rechtsseitiger  Hydronephrose 
wurde  die  Ureteropyeloneostomie  auf  abdominalem  Wege  vorgenommen, 
worauf  Heilung  erfolgte. 

In  einem  weiteren  Fall  muTste  B.  die  Nephrektomie  ausfuhren,  da 
die  Niere  bereits  hochgradig  verändert  und  nahezu  funktionsuntüchtig  war. 

Des  weiteren  bespricht  B.  die  verschiedenen  Ursachen,  welche  zur 
Bildung  oiner  intermittierenden  Hydronephrose  führen  können.  Die 
Lektüre  dieses  mit  73  instruktiven  Abbildungen  versehenen  Artikels  kann 
bestens  empfohlen  werden.  von  Hof  mann -Wien. 

Kystes  hydatiques  du  rein  gauohe.  Von  Lance.  (Bull,  de  la 
80c.  anat.  de  Paris  1902,  S.  876.) 

Bei  dem  28jährigen  Patienten,  der  seit  mehreren  Wochen  stark 
abgemagert  war,  erfüllte  der  Tumor  die  ganze  1.  Hälfte  des  Abdomens. 
Bei  der  Operation  zeigten  sich  hochgradige  Verwachsungen  mit  dem 
Colon  descendens,  mit  dem  Pankreas,  der  Milz  und  dem  Zwerchfell; 
doch  gelang  es,  die  Geschwulst  in  toto  zu  entfernen.  Es  war  ein  mäch- 
tiger Nierenechinococcus,  bei  welchem  es  infolge  Verwachsungen  mit  dem 
Ureter  zu  einer  Hydronephrose  gekommen  war.  Der  Patient  überstand 
die  schwere  Operation.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

OeatralbUtt  f.  Hum-  n.  Seziuüorgane  XIV.  25 
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Die  Heilung  der  ohronisolien  Nierenentzündung  dnrcli  opera- 
tiYe  Behandlung.  Von  Prof.  Dr.  Georges  M.  Edebohls.  Autorisierte 
Übersetzung  von  Dr.  0.  Beuttner.    Genf,  Verlag  von  Henry  Kündig. 

Bekanntlich  gebührt  dem  Gynäkologen  Edebohls  das  Verdienst 
zuerst  und  mit  der  ganz  bestimmten  Absicht,  die  chronische  Nieren- 
entzündung zu  heilen,  an  die  operative  Behandjung  dieser  Erkrankong 
herangegangen  zu  sein.  Von  den  18  bisher  operierten  Patientinnen 
litten  9  an  einseitiger,  die  übrigen  an  doppelseitiger  chron.  Nephritis. 
In  14  Fällen  wurden  beide  Nieren,  in  4  nur  eiue  Niere  operiert^  und 
zwar  wurde  die  Nierenkapsel  excidiert.  Von  den  Operierten  sind  8  geheilt, 
und  7  blieben  Keit  1 — 8  Jahren  vollständig  geheilt.  E.  glaubt,  dafs  die 
Heilung  infolge  der  durch  die  Operation  bewirkten  stärker  zunehmenden  und 
angemesseneren  Blutzufuhr  horbeigeführt  werde,  wodurch  die  Resorption  der 
Entzündungsprodukte  und  Exsudate  begünstigt  werde.  Bezüglich  weiterer 
Details  müssen  wir  auf  die  kleine,  sehr  lebhaft  geschriebene  Broschüre 
des  Verf.  verweisen,  in  der  die  Krankengeschichten,  sowie  die  Operations- 
technik  ausführlich  dargestellt  sind.  Herr  Dr.  Beuttner  hat  jedenfalls 
durch  seine  ausgezeichnete  Übersetzung  zur  Bekanntmachung  dieser  Heil- 
methode viel  beigetragen.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  &i. 

Ein  Fall  von  IJronephrose,  geheilt  durch  Ureterplastik  und 
Nierenbeckonfaltung.  Von  Prof.  Petersen.  (Aus  der  chirurg.  Klinik 
zu  Heidelberg  [Geh.-Rat  Czemy].)    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  11.) 

Bislang  bestand  die  Behandlung  dieses  Zustandes  in  Nephrektomie 
oder  einfacher  Pyelotomie,  der  oft  genug  die  sekundäre  Exstirpation  zu 
folgen  hatte.  Von  den  modernen  Methoden,  denen  sämtlich  die  Idee 
zu  gründe  liegt,  in  jedem  einzelnen  Falle  das  Abflufshindemis  zu  suchen 
und  zu  beseitigen,  kommen  hauptsächlich  in  Betracht: 

1.  die  Ureterplastik  nach  F enger,  beruhend  auf  dem  Prinzipe  der 
Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz ; 

2.  die  Pyeloneostomie  von  Küster,  Resektion  des  Ureters  und  Ein- 
pflanzung in  den  tiefsten  Punkt  des  erweiterten  Beckens; 

3.  die  Pyeloplikation  von  Israel  (richtiger  Pyeloptyxis) ,  Faltung 
des  Nierenbeckens. 

Für  seinen  Fall  hat  Petersen  eine  Kombination  von  Ureter- 
plastik mit  Pyeloptyxis  in  Anwendung  gezogen,  von  der  Annahme  aus- 
gehend, dafs  dadurch  der  Urinabflufs  begünstigt,  die  vollkommene  Aus- 
heilung befördert  und  beschleunigt  werde.  Es  handelte  sich  um  einen 
26jährigen  Mann,  der  auf  die  Gzemysche  Klinik  gekommen  war  mit 
Erscheinungen,  welche  an  rechtsseitige  Nephrolithiasis  denken  lassen 
konnten.  Bei  der  Operation  sah  man,  dafs  weder  Steine  noch  ein  Tumor 
vorhanden  war,  sondern  dafs  es  sich  um  eine  hämorrhagische  Uro- 
nephrose  handle.  Die  einfache  Pyelotomie  hatte  eine  Urinfistel  zur  Folge, 
so  dafs  ungefähr  5  Wochen  später  ein  zweiter  Eingriff  stattfinden  mufste. 
Da  fand  sich  nun,  dafs  das  Nierenbecken  einen  überfaustgrofsen  buch- 
tigen Sack  darstellte,  der  einen  nach  unten  spitz  zulaufenden  Fortsat« 
aufwies.  Es  lag  nahe,  diese  Verjüngung  des  Sackes  als  den  Anfangsteil 
des  erweiterten  Ureters  anzusprechen.     Es   ergab  sich  aber,   dafs  dieser 
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Fortsatz  blind  endete,  und  dafs  der  Ureter  über  den  Sack  hinwegzog 
und  ca.  3  cm  oberhalb  der  Niereng^fäfse  in  spitzem  Winkel  in  das 
Nierenbecken  einmündte.  Das  oberste  Stück  des  Ureters  war  so  fest 
mit  der  Nierenbeckenwand  verwachsen^  dafs  die  Feststellung  des  Ureterver- 
laufes  sich  sehr  schwierig  gestaltete.  Von  der  inneren  Seite  des  Sackes 
aus  fand  man,  dafs  die  Mündung  sehr  eng  und  dabei  oben  abgeflacht 
war,  während  sie  unten  eine  ziemlich  stark  vorspringende,  scharfrandige^ 
klappenartige  Falte  aufwies,  welche  den  Einblick  in  die  Mündung  fast 
vollkommen  verlegte  und  jedenfalls  bei  stärkerer  Füllung  des  Nieren- 
beckens wie  ein  Klappenventil  wirkte.  Die  Klappe  wurde  incidiert 
und  durch  Naht  der  Bänder  ein  breiter  Eingang  in  den  Ureter  ge- 
schaffen. Hierauf  wurde  der  Sack  möglichst  ausgiebig  isoliert,  die  Wand 
in  mehrere  Falten  zusammengelegt  und  durch  Nähte  soweit  als  möglich 
verkleinert;  vor  allem  wurde  der  untere  Fortsatz  vollkommen  eingestülpt 
Das  Nierenbecken  wurde  nach  aufsen  drainiert,  die  Wunde  geschlossen. 
In  raschem  Ablauf  glatte  Heilung.  —  Für  die  Ätiologie  konnte  man 
in  diesem  Falle  bei  dem  Fehlen  aller  anderen  Momente  nur  die  eigen- 
artige, hochgelegene,  unter  einem  spitzen  Winkel  stattfindende  Ein- 
mündung des  Ureters  und  den  klappenartigen  Abschlufs  an  der  Ein- 
mündung verantwortlich  machen,  Anomalien,  die,  wenn  auch  nicht  auf 
eine  Mifsbildung,  so  doch  mindestens  auf  eine  kongenitale  Anlage  zurück- 
zuführen sein  dürften.  Je sionek- München. 

Renal  deoapsnlation  versuB  nephrotoxuy,  reseoticn  of  the 
Iddney  aad  nephreotoxuy.  Von  Edebohls.  (Brit.  Med.  Joum.  Nov.  8, 
1902.) 

E.  glaubt,  dafs  die  Ablösung  und  Entfernung  der  Nierenkapsel  in 
vielen  Fällen  die  Nephro-  respektive  die  Nephrektomie  zu  ersetzen  ver- 
möge. Diese  Operation  hat  den  Vorteil,  dafs  die  Niere  erhalten  bleibt, 
dafs  die  Blutung  eine  minimale,  die  Heilung  per  primam  möglich  ist. 
Die  Technik  der  Operation  ist  sehr  einfach:  Nach  Blofslegung  der  Fett- 
kapsel wird  dieselbe  gespalten,  die  Niere  aus  ihr  herausgelöst  und,  wenn 
möglich,  in  die  Wunde  vorgezogen.  Hierauf  wird  die  Capsula  propria 
über  einer  Hohlsonde  an  der  Konvexität  der  Länge  nach  durchtrennt 
und  nach  beiden  Seiten  zu  bis  zum  Nierenbecken  zurückgestreift  und 
entfernt.  Hierauf  wird  die  Niere  wieder  in  die  Fettkapsel  eingebettet 
und  die  Wunde  geschlossen.  In  vielen  Fällen,  wo  gleichzeitig  Wander- 
niere besteht,  erweist  es  sich  als  vorteilhaft,  die  Dekapsulation  mit  der 
Nephropexie  zu  verbinden. 

£.  berichtet  nun  über  folgende  Fälle:  1.  39jährige  Frau  mit  akuter 
Fyelonephritis  und  Morbus  Brightii.  Rechtsseitige  Nephrotomie  brachte 
nur  vorübergehende  Besserung,  weswegen  nach  ^/^  Jahre  die  Dekapsu- 
lation vorgenommen  wurde,  worauf  bedeutende  Besserung  eintrat. 

2.  22jährige  Frau  mit  akuter  rechtsseitiger  Pyelonephritis.  Ab- 
lösung der  Kapsel.  Fixation  der  Niere.  Nach  der  Operation  ver- 
schwanden die  Schmerzen  und  das  Fieber;  es  blieb  nur  eine  Fyurie 
geringen  Ghrades  zurück. 

26» 
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3.  68jährige  Frau  mit  akuter  hämorrhagischer  Nephritis  and 
orämiBchen  Erscheinungen.  Deki^ulation  beider  Nieren  in  einer  Sitzung. 
Heilung.  Kurze  Zeit  nachher  zog  sich  die  Kranke  eine  Pneumonie  zu, 
welcher  sie  erlag.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  beide  Nieren  nahezu 
normal. 

4.  33jährige  Frau  mit  intermittierender  Hydronephrose,  Morbos 
Brightii  und  rechtsseitiger  Wandemiere.  Dekapsulation  und  Fixation 
der  rechten  Niere.     Heilung. 

5.  49  jährige  Frau  mit  intermittierender  rechtsseitiger  Hydronephro«, 
chronischer  interstitieller  Nephritis  und  Wandemiere.  Dekapsulation  and 
Fixation  der  rechten  Niere.     Kein  wesentlicher  Erfolg. 

6.  36  jährige  Frau  mit  beiderseitiger  Wandemiere ,  polykyBtischer 
Degeneration  und  chronischer  diffuser  Nephritis.  Dekapsulation  beider 
Nieren.     B.e8ultat  wegen  zu  kurzer  Zeit  nicht  feststellbar. 

von  Hof  mann -Wien. 

Des  nephreotomiefl  partielles.  Von  de  Bouville  undSoubeyran. 
(Arch.  prov.  de  chir.  No.  9—11.  1902.) 

Nach  einem  kurzen  historischen  Überblick  gehen  die  Verfasser  auf 
die  Berechtigung  derartiger  Eingriffe  näher  ein.  Des  weiteren  werden 
die  Heilungsverhältnisse  bei  Nierenwunden  eröitert,  die  Indikationen  und 
Kontraindikationen  zu  diesem  Eingriffe  besprochen  und  die  Details  dieser 
Operation  geschildert.  Zum  Schlüsse  folgt  ein  Überblick  über  die  bis- 
her ausgeführten  partiellen  Nephrektomien. 

Die  Verfasser  stellen  folgende  Schlufsfolgerungen  auf: 

1.  Das  doppelseitige  Auftreten  chirurgischer  Nierenaffektionen  stallt 
eine  Kontraindikation  gegen  die  totale  Nephrektomie  dar.  Aach  bei 
einseitigen  Affektionen  sollte  man  mit  Hinsicht  auf  das  ungewisse  Schick- 
sal der  zweiten  Niere  konservative  Operationen,  wenn  dieselben  ausführ- 
bar sind,  vorziehen. 

2.  unter  diesen  konservativen  Operationen  nimmt  die  partielle 
Nephrektomie  den  ersten  Rang  ein.  Pathologisch-physiologische  Experi- 
mente, welche  durch  die  klinische  Erfahrung  bestätigt  wurden,  haben  die 
Berechtigung  dieses  Eingriffes  erwiesen. 

3.  Die  Conditio  sine  qua  non  für  die  partielle  Nephrektomie  besteht 
in  dem  ausschliefslichen  Sitze  der  Affektion  in  einer  Partie  der  Niere, 
während  der  Best  des  Parenchyms  normal,  respektive  aseptisch  sein  mufs. 

4.  Die  Indikationen  zur  partiellen  Nephrektomie  sind  Verhältnis- 
mäfsig  selten  und  lassen  sich  in  der  Regel  erst  bei  der  direkten  Unter- 
suchung des  erkrankten  Organes  stellen.  Es  können  dies  sein:  die 
Mehrzahl  der  gutartigen  Tumoren,  seröse,  Hydatiden-  und  paranephri- 
tische  Kysten,  perirenale  Tumoren,  tuberkulöse.  Stein-  und  traumatische 
Affektionen  der  Niere,  Urinfisteln. 

5.  Die  Operationstechnik  ist  einfach.  Sie  mufs  je  nach  Sitz  und 
Natur  der  Veränderungen  jedesmal  kleine  Modifikationen  erleiden. 

von  Hof  mann -Wien. 
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Der  EinfluTs  der  Exstirpatioii  einer  Niere  auf  den  Organismus. 
Von  L.  A.  Soboleff.   (Bolnitchnaia  Gaz.  Botkina  1902  [Vol.  XIII,  Nr.  20].) 

Nach  den  Untersuchungen  Verf.s  führt  die  einseitige  Nephrektomie 
oder  die  Ligatur  eines  Ureters  oder  einer  Nierenarterie  eine  Hyper- 
trophie des  Herzens  herbei.  Diese  Hypertrophie  ist  die  Folge  einer 
Nephritis,  die  zunächst  eine  parenchymatöse,  später  aber  eine  intersti- 
tielle (Glomerulonephritis)  ist.  Sie  führt  zu  einer  Hyperplasie  der 
Muskelfasern  des  Herzens  und  zu  einer  Vermehrung  des  Bindegewebes. 
Das  Vorhandensein  einer  Nephritis  nach  der  Operation  wurde  erwiesen 
durch  die  Veränderungen  an  der  zurückgebliebenen  Niere  und  durch 
die  veränderte  Beschaffenheit  des  Urins.  Dreysel-Jjeipzig. 

Über  die  Wirknng  der  Nephrotomie  naoh.  Nephrektomie. 
Ein  weiterer  Beitrag  zur  Frage  der  Wundheilung  in  der  Niere.  Von  Dr. 
Oskar  Langemak  (Rostock).  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  66.  Bd.,  3.  u. 
4.  Heft.) 

Von  grofsem  praktischem  Interesse  ist  die  Beantwortung  der  Frage, 
ob  man  es  wagen  kann,  nach  Exstirpation  der  einen  Niere  auf  die  andere 
Niere  einzuschneiden,  und  ob  ein  derartiger  Eingriff  in  einer  Sitzung 
zulässig  erscheint. 

Von  den  55  Kaninchen,  welche  L.  operierte,  starben  41  Tiere,  von 
welcher  Zahl  12  Tiere  abzuziehen  sind,  da  sie  an  Komplikationen  starben, 
die  nicht  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden  können. 

Von  den  restierenden  29  Tieren  starben  7  infolge  des  Blutver- 
lustes, 10  an  Inanition,  und  zwar  fanden  sich  bei  3  derselben  gröfsere 
Konkremente  im  Nierenbecken,  so  dafs  bei  ihnen  auch  die  mechanische 
Behinderung  der  Urinsekretion  eine  Bolle  spielt;  an  Insufficienz  der 
Niere  starben  6  Tiere,  und  zwar  gingen  hiervon  3  Tiere  zu  Grunde  in- 
folge des  durch  die  Gröfse  des  Infarktes  entstandenen  Parenchymverlustes 
und  3  Tiere  infolge  Behinderung  des  Harnabflusses;  in  dem  einen  dieser 
letzten  drei  Fälle  war  das  ganze  Nierenbecken  mit  Konkrementen  aus- 
gefüllt, in  dem  zweiten  war  der  Ureter  durch  Konkremente  völlig  ver- 
schlossen, bei  dem  dritten  Tiere  fand  sich  ein  das  ganze  Becken  aus- 
fallendes Coagulum.  Bei  5  anderen  Tieren  konnte  keine  Todesursache 
gefunden  werden,  und  bei  einem  Tiere  trat  der  Tod  ein  infolge  einer 
Inkarzeration  von  Dünndarmschlingen  in  einem  Spalt  im  Peritoneum,  der 
bei  der  Operation  entstanden  war. 

Die  Arbeit  ergiebt  zweifellos,  dafs  die  Mortalität szifier  eine  hohe, 
die  Todesursache  eine  mannigfaltige  ist,  und  dafs  auch  nach  anfanglich 
gut  überstandener  Operation  Folgezustände  eintreten  können,  die  das 
Leben  gefährden  oder  dessen  Fortbestehen  unmöglich  machen. 

Auffallend  ist  nach  der  Nephrektomie  die  Häufigkeit  der  Stein- 
bildung, in  der  nephrotomierten  Niere,  die  früher,  schon  nach  10^/j 
Tagen,  in  weit  stärkerem  Grade  und  in  einem  höherem  Prozentsatz 
der  Fälle,  in  55,6^/(),  eintrat,  im  Gegensatz  zu  den  früheren  Versuchen 
des  Autors,  bei  welchen  zwischen  Nephrektomie  und  Nephrotomie  eine 
gewisse  Zeit  lag. 
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Der  Einschnitt  in  die  Niere  hatte  in  jedem  Falle  eine  Infarkt- 
bildung zur  Folge.  Die  Verändemngen,  welche  bei  den  vergleichenden 
Untersuchungen  nach  der  Exstirpation  der  andern  Niere  sich  an  dem 
Infarkte  fanden  und  die  Unterschiede  in  dem  Verhalten  desselben  in 
frühen  sowohl  wie  in  späteren  Stadien,  führt  L.  s&mtlich  auf  die  vei^ 
mehrte  Hyperämie  zurück. 

Die  Versuche  haben  ergeben,  dafs  die  mit  der  Nierenexstirpation 
kombinierte  Nephrotomie  als  ein  sehr  schwerer  Eingriff  anzusehen  ist, 
der  beim  Menschen  um  so  schwerere  Folgen  hat,  als  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  um  kranke  Nieren  handeln  wird.  Die  Operation  wird  in 
vereinzelten  Fällen  statthaft  sein,  weil  sie  überlebt  werden  kann. 

8.  Jaooby-Berlin. 

Pregnanoy  and  labonr  foUowing  ooxnplete  uretero-nephrec- 
toxny.    Von  Bov^e.    (Amer.  gynaecol.  Nr,  f,  1902.) 

Im  Anschlnfs  an  2  von  Steinheil  und  von  Schramm  mitgeteilte 
Fälle  berichtet  B.  über  eine  Patientin,  welcher  vor  einem  Jahre  wegen 
Pyonephrose,  Nierensteine  und  miliarer  Abscesse  die  eine  Niere  mit 
dem  Ureter  entfernt  worden  war.  Bald  nach  der  Operation  wurde  die 
Patientin  gravid,  und  nach  Ablauf  der  normalen  Zeit  gebar  sie  ein 
lebendes  Kind  von  5500  Gramm.  Das  Wochenbett  verlief  mit  Aus- 
nahme einer  vorübergehenden  Temperatnrsteigemng  (39®),  verbunden  mit 
Schmerzen  in  der  linken  Uretergegend,  normal. 

von  Hofmann-TVien. 

TaberonloBifl  of  the  tirinaxy  traot.  Von  £.  Garceau.  (Boston 
Med.  and  Surg.  Jonm.  1902,  8.  Juli.) 

Unter  415  von  G.  beobachteten  Fällen  von  Nierentuberkulose  kam 
es  bei  122  zum  Exitus.  266  der  Fälle  betrafen  Weiber;  Nephrektomie 
wurde  25  7  mal  ausgeführt.  Bei  Männern  verläuft  die  Tuberkulose  nicht 
selten  latent.  Die  Mehrzahl  der  Kranken  befand  sich  zwischen  dem 
20.  und  40.  Lebensjahre. 

Die  Miliartuberkulose  der  Niere  fand  sich  häufiger  als  die  käsige 
Form.  Bei  den  415  Fällen  waren  54 mal  noch  andere  Organe  und 
37  mal  die  Lungen  mitbeteiligt.  Eine  Infektion  der  Niere  durch  die 
Urethra  ist  beim  Weibe  selten;  beim  Manne  besteht  aber  eine  enge 
Beziehung  zwischen  der  Tuberkulose  der  Harn-  und  der  der  Sexual- 
organe. Eine  Blasentnberkulose  findet  sich  bei  Männern  häufiger  als  bei 
Frauen,  ebenso  erkrankt  auch  die  Niere  primär  bei  Männern  öfter  als 
bei  Frauen.  Dreysel -Leipzig. 

Reohierohes  ezpörimentales  sur  la  tuberoulose  gönito-nrinaire, 
snrtout  Bur  la  tuberculose  du  rein.  Von  Hansen.  (Annal.  des  mal. 
des  Organ.  g6n.-urin.  1903,  No.  1.) 

Verf.  hat  zahlreiche  Tierversuche  an  Kaninchen  angestellt,  um  dif 
Pathogenese  der  Nierentuberkulose  und  ihre  Beziehung  zur  Tuberkulose 
der  andern  Organe  des  Urogenital traktus  zu  studieren.  Interessant  ist 
vor   allem    die  Frage,   ob  bei  der  descendierenden  Urogenitaltuberkuloie 
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die  Infektion  der  tiefer  gelegenen  Teile  anf  hämatogenem  Wege  stattfindet 
oder  durch  direkte  Infektion  von  den  Harnwegen  her.  Verfasser  glanht 
das  letztere.  Nach  Infektion  der  Niere  zeigten  sich  meist  bald  Ba- 
zillen im  Urin,  und  stets  folgten  sekundäre  Erkrankungen  an  andern 
Teilen  der  TTrogenitalorgane,  während  ein  solches  Resultat  nie  erhalten 
wurde  bei  subkutaner  Injektion  einer  Reinkultur  oder  bei  Injektion  in 
die  Trachea  oder  in  die  unterbundenen  Ureteren.  Andererseits  entsteht 
bei  Infektion  der  Blase  mit  Ligatur  der  Urethra  eine  starke  Genital- 
tuberkulose, während  bei  Infektion  der  Nieren  mit  Ligatur  der  Ureteren 
keine  Genitaltaberkulose  entsteht.  Von  den  Genitalorganen  erkrankten 
am  leichtesten  die  dem  Harntraktus  zunächst  gelegenea  Teile,  sehr  oft 
der  Utriculus  prostaticus,  seltener  die  Prostata  selbst,  am  seltensten  die 
Testikel.  Die  Veränderungen  traten  zuerst  im  subepithelialen  Gewebe 
der  Schleimhäute  auf,  später  erst  in  den  tieferen  Schichten,  die  Bazillen 
fanden  sich  auf  der  Oberfläche  des  Epithels,  in  und  zwischen  den  Zellen, 
spärlicher  in  den  tieferen  Schichten.  Eine  häniatogene  Infektion  der 
Blase  durch  subkutane  Injektion  von  Reinkulturen  bei  gleichzeitiger  Ver- 
letzung der  Blasenschleimhaut  hat  nicht  zur  Blasentuberknlose  geführt, 
wohl  dagegen  direkte  Inokulation  der  Bazillen  auf  die  Blasenschleim  haut. 
Noch  verschiedene  andere  Punkte  werden  angeführt  zum  Beweise  dafür, 
dafs  die  Infektion  von  den  Hamwegen  aus  direkt  die  Schleimhäute  be- 
fallt, dafs  dagegen  nicht  die  hämatogene  Infektion  die  Hauptrolle  spielt 
Eine  Nierentuberknlose  konnte  nie  durch  Tuberkulose  der  unteren  Harn- 
wege  erzeuget  werden,  nur  einmal  durch  Infektion  eines  Ureters  bei 
gleichzeitiger  Ligatur  desselben.  Schlodt  mann -Berlin. 

Sarooxne  du  rein.  Von  H.  Petit  (Bull,  de  la  soc.  anat  de  Paris 
1902,  p.  548.) 

Es  handelt  sich  um  ein  2fau8tgrofses,  vom  Hilns  der  r.  Niere  aus- 
gehendes Sarko-Rhabdomyom,  das  durch  Laparotomie  bei  einem  20  Mo- 
nate alten  Mädchen  gewonnen  wurde.  Das  Kind  überstand  die  Opera- 
tion gut;  doch  sind  jetzt,  2  Monate  später,  anscheinend  Metastasen  im 
Abdomen  aufgetreten.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Malignant  adenoma  of  Iddney.  Von  Malcolm.  (Brit  Med. 
Joum.  Nov.  1,  I9()2.) 

M.  stellte  in  der  Clin.  Soc.  of  London  ein  11  jähriges  Mädchen 
vor,  welchem  vor  10  Jahren  die  rechte  Niere  wegen  malignen  Adenoms 
entfernt  worden  war.  Die  Patientin  befindet  sich  wohl  und  soll  nur 
etwas  blässer  sein,  als  ihre  Geschwister.  von  Hofmann-Wien. 


2.  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

Zur  nnblutigeii  Fhimosendelinung.  Von  Graeser.  (Münchener 
mei  Wochenschrift  1902,  Nr.  44.) 

G.  empfiehlt  das  Verfahren,  über  welches  Oolipski  in  Nr.  35  der 
liünch.  Med.  Wochenschr.  berichtet  hat.     Er  bedient   sich  gewöhnlicher 
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Kornzangen;  die  Vorhaut  wird  anfänglich  zweimal  taglich  je  einige  Mi* 
nuten  nach  allen  Richtungen  gedehnt,  und  daran  anschliefsend  werden 
Versuche  gemacht,  die  Vorhaut  zurückzuziehen;  intelligente  Patienten 
werden  unterrichtet,  die  Dehnung  eigenhändig  vorzunehmen. 

Jesionek. 

Du  rötröoissement  blennorrhagique  de  la  portion  mexnbranetiBe 
de  rnrethre«  Von  Bazy  und  Decloux.  (Annal.  des  mal.  des  org.  gön.- 
urin.  1903,  No.  4.) 

Man  nimmt  meist  an,  dafs  gonorrhoische  Strikturen  in  der  Pars 
membranacea  nicht  vorkommen,  dafs  vielmehr  die  hier  sitzenden  Strik- 
turen stets  traumatischen  Ursprungs  sind.  Verf.  glaubt  diesen  Satz  auf 
Grund  eines  Falles,  der  zur  Autopsie  kam  und  in  welchem  genaue  histo- 
logische Untersuchungen  angestellt  wurden,  einschränken  zu  müssen. 
Danach  kann  auch  die  Pars  membranacea  Sitz  einer  gonorrhoischen 
Striktur  sein,  allerdings  ist  dann  diese  Striktur  nur  die  Fortsetzung  einer 
weiter  vom,  besonders  einer  im  Bulbus  sitzenden  Striktur,  wo  sie  das 
Maximum  ihrer  Entwicklung  zu  erreichen  pflegt  Abbildungen  der  histo- 
logischen Schnitte  sind  angefügt.  Schi odtmann -Berlin. 

Das  Sektionspräparat  einer  impermeablen  Striktur  der  Harn- 
röhre mit  einer  frischen  Fausse  route  zeigte  Bosenstein  in  der 
Berl.  med.  Ges.  am  8./XII.  02.    (Berl.  klin.  Wochenschr.  1902,  Nr.  51.) 

Der  47  jähr.  Patient  war  in  urämischem  Zustande  ins  Krankenhaus 
gebracht  worden,  nachdem  auswärts  der  Versuch  gemacht  worden  war, 
die  prall  gefüllte  Blase  mit  dem  Katheter  und,  als  dies  nicht  gelang, 
durch  die  Punktion  zu  entleeren;  auch  diese  gelang  nicht.  Yortr.  legte 
deshalb  eine  suprapubische  Fistel  an,  durch  welche  der  TJrin  abflofs;  der 
Patient  ging  aber  nach  24  Stunden  zu  Grunde.  Die  Sektion  ergab  eine 
ziemlich  starke  beiderseitige  Hydronephrose,  erhebliche  Erweiterung  der 
üreteren,  hochgradige  Dilatation  der  Blase  und  kolossale  Verdickung  der 
Blasen muskulatur.  Die  Pars  membranacea  zeigt  die  für  eine  dünne 
Sonde  durchgängige  Striktur;  an  der  linken  Seite  derselben  befindet  sich 
eine  Öffnung,  die  durch  das  periurethrale  Gewebe  in  einen  Tunnel  unter 
der  Harnröhre  führt  und  rechts,  im  zerfetzten  Gewebe  endet;  dieselbe 
stellt  die  durch  den  Katheter  hervorgebrachte  Fausse  route  dar. 

Paul  Cohn-Berlin. 

Filiäre  ä  lectnre  rapide.  Von  Gourdet.  (Annal.  des  mal.  des 
org.  g6n.-urin.  1903,  No.  4.) 

Eine  Metallplatte  trägt  mehrere  spaltartige  Einschnitte,  die  sich 
nach  unten  zu  verjüngen.  Längs  dieser  Spalte  giebt  eine  Gradeinteilung 
die  Nummern  der  Charridreschen  Skala  jedesmal  an  denjenigen  Stellen 
an,  wo  der  Spalt  den  Durchmesser  der  entsprechenden  Nummern  besitzt 
Das  Messen  der  Instrumente  macht  sich  mittels  dieser  Filiere  sehr  rasch 
und  einfach.  Schlodtmann-Berlin. 


Ans  der  chirurg.  Privatklinik  des  Professor  Emil  Burckhard  zu  Basel. 


Ein  Beitrag  zur  Frage  des  Antagonismus 

zwischen  Bacterium  coli  und  den  Harnstoff 

zersetzenden  Bakterien. 

Von 
Kurt  Forcart. 

Bis  vor  wenigen  Jahren  war  die  Ansicht,  dafs  das  Bacterium 
coli  die  Ursache  der  Cystitis  sei,  fast  von  allen  Autoren  vertreten. 
Morelle  und  Denys  sahen  den  Bacillus  lactis  aerogenes  dafür  an; 
Clado  fand  als  Ursache  der  Cystitis  das  bacterie  pyog^ne,  Krogius 
das  Bacterium  coli  commune.  Die  drei  letzten  Arten  haben  sich 
später  als  identisch  herausgestellt.  Bei  fast  allen  Cystitiden  wurde 
das  Bact.  coli  gefunden,  und  wenn  auch  noch  andere  Bakterien 
daneben  beobachtet  wurden,  so  sah  man  diese  nur  als  nebensächliche 
Begleiter  des  ersteren  an. 

Dieser  allgemeinen  Ansicht  trat  nun  Rovsing  gegenüber,  indem 
er  die  hamstofifzersetzenden  Bakterien  als  Hauptursache  der  Cystitis 
hinstellte,  das  Bacterium  coli  aber,  wenn  es  auch  in  gröfserer  Menge 
vorhanden  war,  als  einen  für  die  Blase  ganz  unschädlichen  Mikro- 
organismus betrachtete.  Ja  er  ging  noch  weiter,  indem  er  behaup- 
tete, dafs  bei  den  Kokkencystitiden  das  Bacterium  coli  geradezu 
von  günstigem  Einflufs  sei,  indem  es  die  Kokken  durch  sein  starkes 
Wachstum  zu  Grunde  richte  und  so  die  Cystitis  zur  Heilung 
bringen  könne. 

Die  Richtigkeit  seiner  Behauptung  sucht  Kovsing  durch 
klinische  Beobachtungen,  durch  Tier-  und  Reagenzglasversuche  zu 
beweisen. 

In  seiner  Arbeit  von  1890^  bringt  er  den  bakteriologischen 
Befund  von  30  selbst  untersuchten  Fällen.  Bei  allen  diesen  Fällen 
nun,  mit  Ausnahme  von  drei  Tuberkelbazillen-Cystitiden  und  einem 
Falle,  der  sich  später  als  nicht  hierher  gehörig  herausstellte,  fand 
Rovsing  alkalischen  Urin  und  die  Anwesenheit  von  Kokken  oder 
Kokkobazillen,  welche  gewöhnlich  in  Reinkultur  vorhanden  waren. 
Die  Anwesenheit  von  Bacterium  coli  wird  in  keinem  einzigen  Falle 

Centralblatt  f.  Haan-  n.  Sexaalorgane.  XIV.  26 
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erwähnt.  In  seinem  Werke  von  1898^  ist  von  Fällen  die  Bede,  wo 
der  Urin  alkalisch  ist,  mikroskopisch  ein  Gewimmel  von  Bacterium 
coli  enthält  und  erst  bei  Färbung  nach  Gram  und  genauer  Unter- 
suchung wenig  hamstoflfzersetzende  Bakterien  aufweist.  Vier  Fälle 
werden  angegeben,  wo  trotz  Anwesenheit  von  Bact  coli  keine 
Cystitis  entsteht,  sondern  lange  Zeit  Bakteriurie  vorhanden  ist.  Bei 
allen  entsteht  erst  Cystitis,  nachdem  Instrumente  in  die  Vesica  ein- 
geführt worden  sind.  Bei  allen  wird  die  Cystitis  durch  Lapis- 
injektionen geheilt,  der  Urin  jedoch  enthält  noch  ein  Gewimmel 
von  Bacterium  coli,  wie  vor  dem  Eintritt  der  Cystitis. 

Einen  andern  Beweis  geben  Fälle  von  Coli -Bakteriurie  und 
Pyelitis,  welche  viele  Jahre  gedauert  haben,  selbst  bei  Prostatikern 
mit  Retention,  ohne  dals  die  Blase  beschädigt  worden  wäre,  während 
andererseits  eine  primäre,  durch  urinstoffzersetzende  Mikroben  ver- 
ursachte Pyelitis  konstant  mit  einer  ammoniakalischen  Cystitis  kom- 
pliziert ist. 

Bei  seinen  Tierversuchen  findet  Kovsing,  dafs  die  Injektion 
von  Kolonbazillen  aus  gesundem  Darm  in  die  Ohrvene  keinen  Über- 
gang von  Bakterien  in  den  Harn  zur  Folge  habe. 

Bei  den  gleichen  Versuchen  mit  Bacterium  coli  aus  dem  Darm 
kranker  Menschen  fallen  die  Resultate  sehr  verschieden  aus:  bald 
treten  gar  keine,  bald  nur  leichte,  bald  schwere  Symptome  auf.  Bei 
den  gleichen  Versuchen  mit  harnstoflfzersetzenden  Mikroben  hingegen 
entsteht  jedesmal  eine  heftige  Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

Hören  wir  nun  die  Ansichten  anderer  Autoren! 

Albarran  und  Halle  ^  untersuchten  50  Fälle  und  trafen  45 mal 
denselben  Bacillus  an,  welcher  oft  in  sehr  grofser  Menge  vorkam. 
15  mal  fand  er  sich  in  Reinkultur,  im  übrigen  war  er  mit  Kokken 
vermischt.  Der  Bacillus,  von  ihnen  bacterie  pyogöne  genannt,  stellte 
sich  später   als  identisch  mit  dem  Bacterium  coli  commune  heraus. 

Morelle*  fand  bei  17  untersuchten  Cystitiden  13  mal  denselben 
Bacillus,  davon  6  mal  in  Reinkultur.  Dieser  Bacillus  zersetzt  den 
Harnstoff  nicht,  die  Gelatine  wird  durch  ihn  nicht  verflüssigt,  er 
weist  eine  ziemlich  starke  Gasentwicklung  auf;  bei  Tierversuchen 
erweist  er  sich  als  sehr  pathogen.  Er  wird  von  Morelle  als 
Bacterium  lactis  aerogenes  von  Escherich  erkannt,  welcher  sich 
gewöhnlich  im  Darm  von  Säuglingen  vorfindet  Im  übrigen  fand 
Morelle  noch  zweimal  Staphyolococcus  pyogenes  aureus  und  fünf- 
mal Streptococcus  pyogenes,  daneben  noch  einige  andere  unwichtigere 
Mikroben. 
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Krogius*  untersuchte  22  Fälle  von  Cystitis,  Pyelitis  und 
Pyelonephritis  und  fand  in  fast  allen  Fällen  eine  einzige  Bazillenart, 
welche  gewöhnlich  in  Reinkultur  yorkam.  Von  16  Kranken,  deren 
Urin  diesen  Bacillus  enthielt,  litten  fünf  an  einfacher  Cystitis,  sieben 
an  Pyelonephritis ;  in  den  übrigen  Fällen  bestand  Bakteriurie.  Der 
Urin,  welcher  diesen  Bacillus  enthielt,  war  sauer.  Die  Versuche, 
welche  Krogius  mit  diesem  Bacillus  vornimmt,  zeigen,  dafs  er 
identisch  ist  mit  dem  Bacterium  coli  commune  von  Escherich. 

Denys*  untersuchte  25  Cystitiden  und  fand  17  mal  denselben 
Bacillus,  welcher  einmal  mit  Staphylococcus  aureus  und  einmal  mit 
Streptococcus  pyogenes  vereint  sich  vorfand.  Bei  den  alkalischen 
Cystitiden  wurde  von  ihm  konstant  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
gefunden.'  Bei  der  Bestimmung  des  Bacillus  fand  Denys,  dafs  es 
nicht  das  Bact.  coli  commune  sei,  sondern  findet  wie  Morelle  den 
Bacillus  lactis  aerogenes  und  nimmt  diesen  als  gewöhnliche  Ursache 
der  Cystitis  an. 

Melchior^  führt  in  seinem  Werke  von  1895  35  Fälle  von 
Cystitis  an  und  findet  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  der- 
selben 24  mal  das  Bacterium  coli  commune,  wovon  1 7  mal  in  Rein- 
kultur. Daneben  findet  er  noch  acht  verschiedene  Mikroorganismen, 
die  aber  nur  in  geringer  Anzahl  und  selten  in  Keinkultur  auftreten. 

Von  Maxwell  und  Clark®  wird  der  bakteriologische  Befund 
von  acht  Cystitisfällen  angegeben.  In  den  meisten  Fällen  ist  das 
Bacterium  coli  und  ein  harnstoffzersetzendes  Bacterium  vorhanden. 
Im  späteren  Verlauf  der  Cystitis  nimmt  die  Menge  des  Bacterium 
coli  gewöhnlich  zu,  ohne  dafs  jedoch  die  andern  vollständig  unter- 
gehen. Bei  allen  ist  der  Urin  alkalisch.  In  zwei  Fällen  wird  nur 
Bacterium  coli  gefunden ;  trotzdem  ist  der  Urin  alkalisch,  ein  Zeichen, 
dafs  doch  harnstoffzersetzende  Bakterien  vorhanden  sein  mufsten. 

C.  F.  Bloch®  spricht  in  seiner  Arbeit  von  4  Fällen  von 
Cystitis.  In  3  Fällen  ist  der  Urin  alkalisch.  Bei  Fall  3  ist  der 
Urin  anfangs  sauer,  wird  aber,  steril  entnommen,  nach  24  Stunden 
alkalisch.  Bei  den  drei  ersten  Fällen  werden  gefunden:  1.  beweg- 
liche Stäbchen,  die  sich  nach  Gram  entfärben ;  2.  Kokken,  die  sich 
nach  Qram  färben.  Im  4.  Falle  werden  dazu  noch  Gonokokken 
gefunden.  Über  die  Befunde  im  weiteren  Verlauf  ist  leider  nichts 
angegeben.  Nur  im  letzten  Falle  wird  berichtet,  dafs  19  Tage  nach 
einer  Einspritzung  von  Sol.  argent.  nitr.  keine  Bakterien  mehr  im 
Urin  gefunden  wurden.  Interessant  ist  hier  noch  die  Bemerkung, 
dafs  in  den  drei  ersten  Fällen  im  Deckglaspräparat  Colibazillen  und 

26* 
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Kokken  gefunden  wurden,  bei  den  Streuungsversuchen  aber  nur 
Bacterium  coli  nachgewiesen  werden  konnte,  ein  Zeichen,  dafs  diese 
Methode  nicht  immer  mafsgebend  ist 

Was  nun  die  klinischen  Angaben  betrifft,  welche  ich  hier  bei- 
füge, so  bin  ich  in  der  Lage,  einige  Krankengeschichten  aus  der 
Klinik  von  Herrn  Prof.  Dr.  Emil  Burckhardt  mitzuteilen.  Die 
bakteriologischen  Untersuchungen  der  Fälle  wurden  seit  mehreren 
Jahren  von  Herrn  Dr.  Fritz  Suter  vorgenommen,  und  zwar 
wurde  hierbei  weniger  Rücksicht  genommen  auf  das  Vorkommen 
der  verschiedenen  Bakterien  im  Urin,  als  speziell  auf  das  Verhalten 
des  Bacterium  coli  zu  den  harnstoffzersetzenden  Bakterien.  Ich 
wählte  also  9  Fälle  aus,  bei  welchen  diese  2  Arten  von  Mikro- 
organismen gefunden  worden  waren.  Es  ist  vielleicht  von  Interesse, 
die  Resultate  der  Untersuchungen  zu  vernehmen. 

1.  Seh.  M.,  62  Jabre,  Kaufmann.  Fat  leidet  seit  8  Jahren  an  Blasenstein 
und  seit  7  Monaten  an  einer  Blasenentzündnng.  6.  Juni:  Eintritt  in  die  KÜDik. 
Cjstoskopie:  drüsiger,  grau weifser  Stein  Ton  2^2  cm  Durchmesser.  Schleimhant 
rot,  gelockert,  stellenweise  mit  Schleimauflagerungen  bedeckt.  Urin  (frisch  ge- 
lassen): sauer,  getrübt,  mit  Eiterfctzchen.  Mikroskopische  Untersuchung:  nach 
Gram  flLrbbare,  einzelne  Kokken:  Staphylococcus  aureus.  Agarstrich:  nach  2 
Tasten  vereinzelte,  üppige,  wächsige,  gelbo  Kulturen.  BouiUon:  nach  2  Tagen 
diffuse  Trübung,  wenig  Depot.  Gelatineplatte:  nach  3  Tagen  Verflüssigung. 
Steriler,  saurer  Urin  (mit  der  Agarkultur  geimpft):  nach  2  Tagen  alkalisch. 

7.  Juni.  Litholapaxie  und  in  den  nächsten  Tagen  Entfernung  einiger  Splitter; 
Dauerkathetcr. 

14.  Juni.  Urin  (steril  entnommen):  sauer.  Mikroskopische  Untersuchnog: 
1.  Staphylococcus  aureus;  2.  kurze,  bewegliche,  nach  Gram  nicht  fürbbare 
Stäbchen:  Bacterium  coli  commune. 

16.  Juni.  Urin  (steril  entnommen) :  schwach  alkalisch.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: massenhaft  Golibazillen,  spärliche,  nach  Gram  flb'bbare  Staphylo- 
kokken. 

22.  Juni.  Urin  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung:  massenhaft  Stäbchen, 
nur  noch  vereinzelte  Staphylokokken.  Gelatineplatte  wird  nicht  verflüssigt. 
Steriler  Urin  (mit  dem  Stammurin  geimpft):  nach  2  Tagen  alkalisch. 

Pat.  verläfst  nach  einigen  Tagen  die  Klinik,  so  dafs  die  Untersuchungen 
nicht  mehr  weitergeführt  werden  können. 

2.  K.  P.,  53  Jahre. 

Vor  26.  Jahren  Gonorrhoe,  welche  eine  Siriktur  hinterliefs.  Seit  10—15 
Jahren  schlechter  Strahl.  Seit  1  Jahre  entleert  sich  der  Urin  nur  noch  träufebd. 
Bei  einem  Katheterisationsversuch  wurde  starke  Blutung  erzeugt  Vor  1  Jahre 
starke  Schwellung  des  Hodensackes  und  Dammes,  Bildung  von  Abscesseo  und 
später  von  Urinflsteln. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann.  Penis  ödematös,  geschwollen,  Scrotnm 
zweifaustgrofs,  von  furchigen  Narben  durchzogen.    Beim  Urinieren  entleert  sich 


—     359     — 

trüber  Harn    tropfenweise   ans  Meatas    und  3  Fisteln.    13  cm  vom   Orificium 
eine  impermeable  Striktor. 

27.  Mai  Ol.  Urin  leicht  getrübt,  alkalisch.  Mikroskopische  Untersuchung: 
Tiele  Lenkocyten,  nach  Gram  förbbare  Staphylokokken. 

28.  MaL     ürethrotomia  externa.    Nachher  Verweilkatheter. 

31.  Mai.  Urin  (steril  entnommen)  alkalisch.  Mikroskopische  Untersuchung: 
1.  Staphylokokken;  2.  bewegliche,  nach  Gram  nicht  f&rbbare  Stäbchen. 

21.  Juni.  Urin  (steril  entnommen)  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung: 
Leukocyten,  massenhaft  Stäbchen.  Nach  Gram  färbt  sich  nichts.  Urin  (mit 
dem  Stammurin  geimpft.)  bleibt  sauer.  Agarkultnr  zeigt  typische  Colikulturen. 
Gelatineplatte  wird  nicht  verflüssigt. 

Da  das  Resultat  der  Urethrotomie  ein  gutes  ist,  so  dafs  jetzt  die  Sonde 
Nr.  30  leicht  eingeführt  werden  kann,  verläfst  Fat.,  der  weiter  keine  Beschwerden 
mehr  bat,  nach  einigen  Tagen  die  Klinik. 

3.  H.  M.,  62  Jahre. 

Vor  30  Jahren  traten  die  Symptome  einer  postgonorrhoischen  Striktur 
auf.  Früher  wurde  Fat.  längere  Zeit  bougiert,  seit  3  Jahren  aber  nicht  mehr 
behandelt.  Jetzige  Beschwerden:  Brennen  beim  Wasserlassen,  trüber  Urin; 
bilaterale  Frostatahypertrophie. 

28.  Febr.  02.  Eintritt  in  die  Klinik.  Urin  alkalisch,  stark  getrübt.  Mikro- 
skopische Untersuchung:  spärliche  nach  Gram  ^bbare  Staphylokokken.  Therapie: 
Borspülungen,  Sondierungen  Uro  tropin. 

ö.  März.  Urin  (steril  entnommen):  alkalisch,  mit  dickem  Eiterdepot 
Mikroskopische  Untersuchung:  massenhaft  nach  Gram  färbbare  zu  zweien  und 
io  Haufen  liegende  Kokken. 

Bouillon  nach  2  Tagen  getrübt,  weist  nach  Gram  förbbare  Diplo-  und 
Staphylokokken  auf.  Agarstrich:  langsam  wachsende,  spärliche,  weifsliche 
Kulturen. 

Gelatinestrich  wird  verflüssigt.     Fat.  wird  täglich  bougiert  und  gespült. 

13.  März.  Urin:  sauer,  mit  eitrigem  Depot.  Bouillon  nach  2  Tagen  stark 
getrübt,  enthält  nach  Gram  färbbare  Staphylokokken.  Agarstrich  zeigt  die- 
selben Kulturen  wie  oben.  Gelatinestich  wird  verflüssigt.  Urin  nach  2  Tagen 
alkalisch. 

Hierauf  Vornahme  der  Bottinischen  Operation  und  längere  Zeit  Verweil- 
katheter. 

18.  April.  Urin  sauer,  getrübt,  mit  starkem  Depot.  Mikroskopische  Unter* 
sQchung:  Leukocyten  und  nach  Gram  förbbare  Staphylokokken.  Agarstrich:  Üppige, 
graue  Kultur.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  Staphylokokken,  2.  bewegliche 
Stäbchen,  die  sich  nach  Gram  rot  färben.  Urin  (mit  dem  Stammurin  geimpft): 
Nach  2  Tagen  alkalisch.  Da  immer  noch  starke  Betention  besteht,  wird  hier 
und  da  wieder  ein  Verweilkatheter  eingeführt 

26.  April.  Urin  stark  opaleszierend,  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung: 
Colibazillen  in  mäfsiger  Menge.  Nach  Gram  isrbt  sich  nichts  mehr.  Urin  (mit 
dem  Stammurin  geimpft)  bleibt  sauer.  Milch  gerinnt.  Agarstrich :  graue,  üppige, 
oberflächliche  Kulturen,  welche  mikroskopisch  nur  aus  Colibazillen  bestehen; 
nach  Gram  färbt  sich  nichts.  Gclatineplatte :  typische  Colikulturen,  keine  Ver- 
flüssigung. 
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4«  Seh.  E.,  64  Jahre. 

Seit  10  Jahren  Beschwerden  beim  urinieren ,  welche  in  letzter  Zeit  stark 
zugenommen  haben.     Miktionen:  nachts  stündlich,  tags  1 — 2standlich. 

5.  September.    Eintritt  in  die  Klinik. 

Gystoskopie:  Trabekelblase,  Schleimhaut  stark  gerötet.  Beide  Frostata- 
lappen stark  vorspringend.  Urin  wird  bei  starkem  Druck  nur  tropfenweise  ent- 
leert, ist  trübe,  alkalisch.  Mikroskopische  Untersuchung:  nach  Gram  ftrbbard 
Kokken  in  Reihen  und  Haufen.  Bouillon  stark  getrübt  Agarstrich:  gelbe 
Kulturen.  Gelatineplatte :  Staphylococcus  aureus  in  Reinkultur.  Urin  (mit  Stamm- 
urin  geimpft)  wird  rasch  alkalisch. 

Vorläufige  Behandlung:  Blasenspfilungen  mit  Bor-  und  Argent.  nitr.-LOsaog, 
Uro  tropin,  nachts  immer  Yerweilkatheter. 

17.  September.  Urin  opaleszierend,  leicht  hämorrhagisch.  Mikroskopitiche 
Untersuchung:  rote  Blutkörperchen,  spärliche  Leukocyten,  keine  Bakterien. 
Agarstrich:  es  wächst  nichts.    Bouillon:  bleibt  klar. 

17.  September.    Bottinische  Operation,  nachher  Yerweilkatheter. 

1.  Oktober.  Urin :  neutral,  leicht  opaleszent.  Mikroskopische  Untersnchung: 
nach  Gram  färbbare  Staphylokokken.  Bouillon:  nach  2  Tagen  diffas  getrübt, 
mit  Bodensatz.  Mikroskopische  Untersuchung :  1.  nach  Gram  farbbare  Kokken 
in  Haufen  und  kurzen  Ketten ;  2.  spärliche  bewegliche  Stäbchen ,  welche  sich 
nach  Gram  nicht  färben:  Bacterium  coli. 

Agarstrich:  üppige,  graue  Kulturen.  Gelatinestich:  rasche  Verflüssigung. 
Gelatineplatte:  typische  Colikulturen.  Daneben  auch  vereinzelte  Kulturen,  welche 
mikroskopisch  aus  nach  Gram  f&rbbaren  Kokken  bestehen. 

17.  Oktober.     Verweilkatheter  wird  weggelassen.    Residualharn^O. 

24.  Oktober.  Gystoskopie:  Schleimhaut  gerötet,  stellenweise  mit  weiftem 
Belag.  Urin  (steril  entnommen) :  alkalisch,  diffus  getrübt  Mikroskopische  Unte^ 
suchung:  Leukocyten  und  massenhaft  nach  Gram  Kokken.  Keine  Golibazillen. 
Bouillon :  nach  2  Tagen  diffus  getrübt,  mit  geringem  Bodensatz.  Mikroskopische 
Untersuchung:  1.  Gramkokken;  2.  Golibazillen.  Agarstrich:  grane  Kultoren. 
Mikroskopische  Untersuchung:  1.  Gramkokken;  2.  Golibazillen.  Urin  (nnt 
Stamm urin  geimpft)  wird  alkalisch. 

9.  November.     Gystoskopie:  Schleimhaut  blafs,  nur  noch  wenig  Belag. 

14.  Dezember.  Gystoskopie:  Befund  wie  oben.  Urin  (steril  entnommen) 
sauer,  opaleszent.  Mikroskopische  Untersuchung:  spärliche  Eiterzellen,  beweg- 
liche, nach  Gram  nicht  färbbare  Stäbe.  Nach  Gram  färbt  sich  nichts.  Gelatine 
wird  nicht  verflüssigt.     Urin  bleibt  sauer. 

15.  Februar.  Gystoskopie:  Blasenschleimhaut  blafs,  mit  zarten  GetoD- 
Urin:  sauer  und  bleibt  auch  nach  langem  Stehen  sauer.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Golibazillen.  Nach  Gram  f&rbt  sich  nichts.  Agarstrich  ergiebt  eme 
Goli-Reinkultur. 

6.  G.  F.,  56  Jahre. 

In  den  letzten  2  Jahren  sind  6  mal  Blasenblutungen  aufgetreten.  Seit  5 
Wochen  beständiger  Blutausflufs.  Beim  Wasserlassen  Brennen  in  der  Harnröhre. 
Urin  getrübt. 

8.  Juli  Ol.     Eintritt  in  die  Klinik. 
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9.  JnlL  Cystoskopie:  Schleimhaut  unverändert,  auf  der  linken  Seite  des 
Blasenfundus  ein  nufsgrofses  Papillom. 

29.  Juni.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Urins:  rote  und  weifse  Blut- 
körperchen. Keine  Bakterien.  Impfung  auf  Bouillon  und  Agar  bleibt  er- 
folglos. 

10.  Juli.  Sectio  alta,  Entfernung  des  Papilloms.  In  den  nächsten  Tagen 
Verweilkatheter,  Blasenspülungen,  Urotropin. 

28.  Juli.  Wunde  geschlossen.  Vermehrte  Miktionen.  Urin:  sauer,  leicht 
opaleszierend. 

30.  Juli.  Urin  stark  alkalisch,  getrübt,  mit  starkem  Bodensatz.  Mikro- 
skopische Untersuchung:  1.  bewegliche,  nach  Gram  nicht  förbbare  Stäbchen: 
Bacterium  coli;  2.  nach  Gram  förbbare  Staphylokokken.  Gelatinestich  wird 
verflüssigt.    Urin  (mit  dem  Stammurin  geimpft)  wird  alkalisch. 

9.  August.  Vermehrter  Harndrang,  sonst  Wohlbefinden.  Urin  sauer,  diffus 
getrübt.  Mikroskopische  Untersuchung:  massenhaft  bewegliche,  nach  Gram  nicht 
förbbare  Stäbchen.  Nach  Gram  färbt  sich  nichts.  Urin  (mit  dem  Stammurin 
geimpft)  bleibt  sauer.  Agarstrich  ergiebt  Coli-Reinkultur.  Gelatine  wird  nicht 
verflüssigt.     Cystoskopie:  Schleimhaut  etwas  verdickt  und  gerötet. 

14.  August.     Die  Urinuntersuchung  ergiebt  dasselbe  Resultat. 

6.  L.  L.,  50  Jahre. 

Seit  1  Jahre  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  vermehrter  Drang,  Brennen 
in  der  Harnröhre. 

17.  Juni.  Cystoskopie:  Schleimhaut  gerötet,  gelockert,  ferner  Calculus 
vesicae. 

19.  Juni.  Eintritt  in  die  Klinik.  Urin  sauer,  stark  getrübt.  Mikroskopische 
Untersuchung:  zahlreiche,  nach  Gram  färbbare  Staphylokokken,  Bouillon  wird 
stark  getrübt.  Urin  (mit  Stammurin  geimpft)  wird  alkalisch.  Gelatine  wird 
verflüssigt.  —  Urotropin, 

20.  Juni.  Litholapaxie.  In  den  folgenden  Tagen  Entfernung  einiger 
Splitter.     Blasenspülungen. 

4.  Juli.  Cystoskopie :  Schleimhaut  gerötet  und  gelockert.  Täglich  Blasen- 
spülungen. 

25.  Juli.  Urin  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung:  Leukocyten,  massen- 
haft kurze,  bewegliche,  nach  Gram  nicht  färbbare  Stäbchen.  Nach  Gram  färbt 
sich  nichts.  Urin  (mit  Stammnrin  geimpft)  wird  alkalisch.  Bouillon  nach  zwei 
Tagen  getrübt.  Es  können  nur  Collibazillen  nachgewiesen  werden.  Agarstrich: 
graue  Kulturen.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  massenhaft  Colibazillen ,  2. 
vereinzelte,  nach  Gram  färbbare  Kurzstäbe.     Urotropin. 

31.  August.  Urin  kristallhell.  Mikroskopisch  sind  keine  Bakterien  nach- 
weisbar. 

14.  September.     Cystoskopie:  normale  Schleimhaut. 

7.  M.  J.,  60  Jahre. 

Seit  4  Jahren  vermehrter  Harndrang  und  Abnehmen  des  Strahles.  Seit 
3  Wochen  Blasenkatarrh,  trübes  Wasser,  Schmerzen  beim  Urinieren. 

14.  November.  Eintritt  in  die  Klinik.  Prostata  apfelgross,  teigig,  stark 
vorspringend.  Residualharn  380.  Urin  sauer,  diffus  getrübt.  Mikroskopische 
Untersuchung:  bewegliche  Stäbchen,  die  sich  nach  Gram  entfärben.    Nach  Gram 
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färbt  sich  nichts.  Agarstrich:  es  wächst  eine  Coli-Reinkultur.  Urin  (mit  Stamm- 
urin geimpft)  dififas  getrübt,  bleibt  sauer.  —  Spaltung  des  Meatus  externus.  — 
Blasenspfilung,  Urotropin. 

18.  November.    Znstand  bedeutend  besser,   Urin  wird  im  Strahl  entleert 

22.  November.  Plötzlich  heftige  cystitische  Beschwerden.  Glans  gerötet 
die  Stichstellen  stark  belegt 

23.  November.  Urin  (steril  entnommen)  sauer.  Mikroskopische  Unter- 
suchung: Leukocyten,  nach  Gram  f&rbbare  Staphylokokken.  Milch  koaguliert 
nicht.  Urin  (mit  Stammurin  geimpft)  wird  alkalisch.  Von  den  firüher  nachge- 
wiesenen Colibazillen  ist  keine  Spur  mehr  zu  sehen. 

6.  Dezember.   Allgemeinznstand  schlecht.    Fat  fiebert  stark.    Urin  alkalisch, 
stinkend.  Mikroskopische  Untersuchung:  Staphylokokken.  Agarstrich :  gelbe  Kul- 
turen.    Urin    (mit    Stammnrin    geimpft)    alkalisch.      Gelatine    wird    verflüssigt. 
Blasen  Spülung.    Urotropin. 
]6.  Dezember.    Exitus. 

8.  Seh.  E.,  29  Jahre. 

Seit  1  Jahre  ambulatorisch  wegen  Cystitis  behandelt.  Befinden  war  in 
letzter  Zeit  ein  gutes,  bis  am  8.  Oktober  wieder  Verschlimmerung  eintrat  Es 
besteht  vermehrter  Harndrang.     Cystitis  zweifelhaften  Ursprungs. 

10.  Oktober.  Cystoskopie:  Schleimhaut  gerötet,  mit  stellenweiser  Auflagerung 
von  Schleim.  Urin  alkalisch.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  nach  Gram 
färbbare  Staphylokokkeu ;  2.  nach  Gram  nicht  färbbare,  bewegliche  Stäbchen: 
Bacterium  coli.     Blasenspülungen  mit  Bor-  und  Arg.  nitr.-Lösung.     Urotropin. 

18.  Oktober.  Urin  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  massenhaft 
Colibazillen;  2.  vereinzelte,  nach  Gram  färbbare  Diplokokken.  Die  früher 
vorhandenen  Staphylokokken  sind  nicht  mehr  nachweisbar.  Urin  (mit  Stamm- 
urin geimpft)  bleibt  sauer. 

26,  Oktober.  Urin  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung:  es  werden  nur 
Colibazillen  gefunden.  Agarstrichkultur:  1.  massenhaft  Colibazillen;  2.  ganz  ver- 
einzelte, nach  Gram  färbbare  Diplokokken.  Die  folgenden  Urinuntersuchungen 
am  26.  Oktober,  2.  November,  9.  November,  21.  November  1900,  4.  Februar, 
6.  März,  28.  Oktober  1901,  am  28.  Februar  und  am  10.  März  1902  ergaben 
immer  dasselbe  Resultat:  1.  ein  Gewimmel  von  Colibazillen;  2.  nach  Gram 
färbbare  Diplokokken.  Letztere  in  so  geringer  Menge,  dafs  sie  nicht  im  Urin 
direkt,  sondern  erst  aus  der  Agarstrichkultur  nachweisbar  waren.  Sie  zersetzten 
den  Harnstofif  nicht,  verflüssigten  die  Gelatine  nicht. 

Cystoskopie  weist  bis  zuletzt  Rötung  und  Lockerung  der  Blasenschleim- 
haut auf. 

9.  B.  A.,  77  Jahre. 

Seit  1  Jahre  wegen  Cystitis  und  Prostatahypertrophie  behandelt  Vor  9 
Monaten  wurde  die  Bottinische  Operation  ausgeführt. 

8.  Oktober.  Eintritt  in  die  Klinik.  Vermehrter  Harndrang.  Urin  trübe, 
alkalisch.  Mikroskopische  Untersuchung:  1.  nach  Gram  färb  bare  Staphylokokken; 
2.  kurze  bewegliche,  nach  Gram  nicht  färbbare  Stäbchen:  Bacterium  colL  Be- 
handlung: Blasenspülungen  mit  Borlösung.  Instillationen  von  Arg.  nitr.  — Uro- 
tropin. 
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24.  Oktober.  Urin  saner.  Mikroskopische  Untersucbnng:  massenhaft  Coli- 
bazillen.  Nach  Gram  färbt  sich  nichts.  Agarstrich:  nur  Collibazillen  nachweis- 
bar. —  Wohlbefinden.    Harndrang  hat  nachgelassen. 

16.  Januar  Ol.  Wohlbefinden.  Miktionen  gehen  leicht.  Urin  sauer,  bleibt 
auch  im  Thermostat  stehen  gelassen  sauer.  Mikroskopische  Untersuchung:  1. 
Bacterium  coli;  2.  nach  Gram  flU'bbare  Dipplokokken ,  die  den  Harnstoff  nicht 
zersetsen.  Staphylokokken  sind  keine  mehr  nachweisbar.  Derselbe  Befund  wird 
in  den  nächsten  Untersuchungen  wieder  erhoben. 

Drei  Monate  später  geht  Fat.  an  einer  interkurrenten  Krankheit  zu  Grunde. 

Wie  aus  den  angeführten  Krankengeschichten  ersichtlich,  gehen, 
mit  Ausnahme  von  2  Fällen,  die  im  Urin  gefundenen  harnstofiF- 
zersetzenden  Kokken  im  Laufe  der  Behandlung  unter,  während  das 
Bacterium  coli  bis  zuletzt  angetroffen  wird.  Und  zwar  ist  dann 
das  letztere  entweder  in  Reinkultur  vorhanden,  oder,  wie  in  Fall 
6,  8  und  9  zusammen,  mit  neuhinzugetretenen  Mikroorganismen. 

Was  den,  bis  zuletzt  neben  Bacterium  coli  nachweisbaren  Ba- 
cillus von  Nr.  6  anbetrifft,  der  sich  nach  Gram  färbt,  den  ürin- 
stoff  zersetzt,  die  Gelatine  nicht  verflüssigt,  dürfte  er  mit  dem  von 
E.  Tano  ^^  beschriebenen  Bacillus  Nr.  II  übereinstimmen.  Auch 
ein  Diplococcus  mit  denselben  Eigenschaften  wie  derjenige  in  Nr.  8 
und  9,  der  sich  nach  Gram  färbt,  den  Harnstoff  nicht  zersetzt,  die 
Gelatine  nicht  verflüssigt,  wird  von  Tano  beschrieben  und  als  Mikro- 
coccus  II  c  bezeichnet. 

Im  Widerspruch  mit  allen  übrigen  üntersuchungsresultaten 
stehen  diejenigen  der  Krankengeschichte  Nr.  7.  Hier  treten  zu 
den  zuerst  gefundenen  Colibazillen  sekundär  Staphylokokken  hinzu, 
welche  bis  zuletzt  bestehen  bleiben,  während  in  den  späteren  Unter- 
suchungen von  den  Colibazillen  keine  Spur  mehr  zu  finden  ist. 

Ein  Grund  für  das  Bestehenbleiben  der  Staphylokokken  wäre 
darin  zu  suchen,  dafs  die  erwähnte  Infektion  am  Meatus  eine 
Staphylokokkeninfektion  gewesen  ist,  und  dadurch  bei  der  Behand- 
lung immer  wieder  neue  Keime  in  die  Blase  eingeführt  worden  sind. 

Sehr  auffallend  aber  ist  es,  dafs  die  Colibazillen,  welche  sonst 
jeder  Behandlung  trotzen,  hier  plötzlich  spurlös  verschwinden.  Der 
Grund  hierfür  scheint  nicht  in  der  Behandlung  zu  liegen,  da  die- 
selbe wie  in  allen  übrigen  Fällen  in  Blasenspülungen  mit  Bor-  und 
Arg.  nitr.- Lösung  und  innerlicher  Verabreichung  von  Urotropin 
bestand.  Möglicherweise  könnte  aber  der  langandauernde  hohe  Fieber- 
zustand nachteilig  auf  das  Wachstum  der  Colibazillen  eingewirkt 
haben. 
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Mit  Ausnahme  dieses  einen  Falles  berechtigen  aber  die  obigen 
Untersuchungen  zur  Aufstellung  des  Satzes :  Kommen  in  einer  Blase 
hamstoffzersetzende  Kokken  und  Colibazillen  vor,  so  gehen  erstere 
unter,  während  letztere  bestehen  bleiben.  Um  nun  zu  untersuchen, 
ob  dieses  Zugrundegehen  der  hamstoffzersetzenden  Kokken  bei  An- 
wesenheit Yon  Bacterium  coli  auf  einem  Antagonismus  desselben  zu 
den  ersteren  beruhe,  nahm  ich  eine  Reihe  von  Reagenzglasversnchen 
vor.  Solche  Versuche  wurden  schon  früher  von  zwei  Autoren 
ausgeführt.  Die  Resultate  derselben  stimmen  jedoch  in  vielen 
Punkten  nicht  miteinander  überein.  Ich  möchte  deshalb  in  Kürze 
das  aus  der  Litteratur  Bekannte  hier  anführen.  In  seiner  Arbeit 
von  1898  giebt  Rovsing*  das  Resultat  seiner  während  mehrerer 
Jahre  ausgeführten  Reagenzglasversuche  an.  Dieselben  haben 
sich  auf  folgende  Mikrobenformen  erstreckt:  1.  Proteus  Hauser, 
2.  Coccobacillus  pyogenes  ureae,  3.  Bacillus  pyocyaneus,  4  Bacillus 
longus  ureae,  5.  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  6.  Staphylococcuä 
albus,   7.  Streptococcus  pyogenes  ureae. 

Diese  wurden  mit  Bacterium  coli  zusammen  entweder  in  sauem 
sterilen  Urin,  oder  in  Bouillon  geimpft.  Diese  Mischkulturen  wurden 
nun  täglich  untersucht,  indem  Mikroskopie  der  Mischung,  Streuung 
und  Impfung  auf  sterilen,  sauern  Urin  vorgenommen  wurde.  Das 
Resultat  der  Versuche  war,  dafs  die  urinstoflFzersetzenden  Bacillus- 
formen  in  kurzer  Zeit  eine  grofse  Übermacht  über  das  Bacterium 
coli  erhielten,  obschon  die  Kulturen  des  letzteren  nie  vollständig  aus- 
starben, sondern  immer  noch  in  geringer  Menge  na<!hzuweisen 
waren. 

Die  Staphylokokken  und  Streptokokken  verhielten  sich  aber 
in  entgegengesetzter  Weise.  Diese  wurden  schnell  von  den  Coli- 
bazillen überwuchert,  sodafs  es  schon  nach  zwölf  Ta^en  schwierig 
war,  dieselben  nachzuweisen.  Nach  8 — 14  Tagen  waren  sie  voll- 
ständig untergegangen,  sodafs  bei  Impfung  auf  sterilen,  sauern 
Urin  der  Harnstoff  nicht  mehr  zersetzt  wurde. 

Im  Widerspruch  mit  diesen  Resultaten  stehen  diejenigen  von 
Melchior.  Im  wesentlichen  werden  die  Rovsingschen  Versuche 
von  ihm  wiederholt.  Es  werden  1.  Bacillus  pyocyaneus,  2.  Staphylo- 
coccus aureus,  3.  Diplococcus  ureae  liquefaciens,  4.  Proteus  Hauser, 
5.  harnstoffzersetzender  Diplococcus,  6.  harnstoffzersetzender  Bacillus 
mit  Bacterium  coli  zusammen  in  sterilen  sauern  Urin  gebracht,  und 
aus  dieser  Mischkultur  nach  einiger  Zeit  (ielatineplatten  gegossen. 
Die  Resultate  Melchiors  sind  folgende: 
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1.  Übereinstimmend  mit  Rovsing:  ausgiebiges  Wachstum  von 
Bacillus  pyocyaneus,  schwaches  Wachstum  von  Bacterium  coli. 

2.  Im  Gegensatz  zu  Kovsing:  Bestehenbleiben  von  Staphylo- 
coccus  aureus  neben  Bacterium  coli. 

3.  Kein  Wachstum  von  Diplococcus  ureae  liquefaciens,  kein 
Wachstum  von  Bacterium  coli. 

4.  Im  Gegensatz  zu  Rovsing:  schwaches  Wachstum  von  Proteus 
Häuser,  ausgiebiges  Wachstum  von  Bacterium  coli. 

5.  Kein  Wachstum  von  hamstofifzersetzenden  Diplokokken, 
schwaches  Wachstum  von  Bacterium  coli. 

6.  Kein  Wachstum  von  hamstofifzersetzenden  Bazillen,  kein 
Wachstum  von  Bacterium  coli. 

Leider  wird  von  Melchior  die  Zeitdauer  zwischen  Impfung 
und  endgültiger  Untersuchung  der  Mischkultur  nicht  angegeben, 
worauf  es,  wie  ic)i  weiter  unten  nachweisen  werde,  wesentlich  an- 
kommt Ferner  scheint  mir  der  Nachweis  der  Mikroben  ausschliefs- 
lich  mitttels  Plattengusses  nicht  völlig  einwandsfrei ;  denn  wie  Rov- 
sing und  Bloch  bemerken,  und  wie  ich  selbst  bei  meinen  Versuchen 
beobachtet  habe,  können  oft  durch  direkte  Untersuchung  der 
Mischung  oder  eines  aus  ihr  hergestellten  Agarstrichpräparates 
Mikroben  noch  nachgewiesen  werden,  welche  bei  einem  Plattengufs, 
ihrer  geringen  Anzahl  wegen,  nicht  jedesmal  nachgewiesen  werden 
können,  da  es  bei  der  kolossalen  Verdünnung,  welche  beim  Platten- 
gufs der  Übersichtlichkeit  halber  genommen  werden  mufs,  nicht 
sicher  ist,  ob  eine  Uberimpfung  dieser  Mikroben  stattfindet. 

Was  nun  die  eigenen  Reagenzglasversuche  anbetrifift,  so  kamen 
hier  folgende  Mikroben  zur  Verwendung:  1.  Staphylococcus  aureus, 
2.  Staphylococcus  albus,  3.  Staphylococcus  citreus,  4.  Proteus 
Hauser,  ö.  Streptococcus.  Diese  wurden  je  mit  Bacterium  coli 
zusammen  in  sterilen,  sauern  Urin  gebracht  und  die  Mischung 
während  Monate  von  Zeit  zu  Zeit  untersucht.  Der  zu  den  Unter- 
suchungen gebrauchte  Urin  wurde  jeweilen  morgens  in  eine  sterili- 
sierte Flasche  gelassen,  welche  sofort  mit  einem  Wattepfropf  ver- 
schlossen und  nochmals  sterilisiert  wurde. 

Von  dieser  Flasche  wurde  nun  in  sterile  Reagenzgläschen  ab- 
gefüllt und  auch  diese,  nachdem  sie  mit  einem  Wattepfropf  ver- 
schlossen worden,  nochmals  sterilisiert  Solcher  Urin  blieb,  im 
Thermostat  stehend,  monatelang  klar  und  sauer. 

Die  nun  folgenden  Aufzeichnungen  meiner  Versuche  nehme  ich 
in  der  Weise  vor,   dafs  für  jeden  derselben  ein  Buchstabe  gewählt 
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wirdy  welcher  zugleich  dem  Beagenzgläschen  mit  der  ersten  Misch- 
kultur  entspricht.  Bei  der  ersten  Abimpfung  wird  dem  Buchstaben 
eine  römische,  bei  der  Abiijypfung  von  dieser  noch  eine  arabische 
Zahl  beigefügt.  Die  Stammmischung  sei  zum  Beispiel  A,  die  Ab- 
impfung von  dieser  AI,  die  nächste  Abimpfung  von  A  ist  AI 2. 
Eine  Überimpfung  von  AI  ist  All,  die  folgende  AU2  und  so 
weiter. 

Der  Übersichtlichkeit  halber  wird  die  Seite  in  2  Hälften  geteilt: 
auf  der  linken  werden  die  Befunde  bei  der  Untersuchung  des  Urins 
und  die  Überimpfungen  angegeben,  auf  der  rechten  die  Beschrei- 
bungen der  Gelatineplatten,   der  Stich-  und  Strichpräparate. 
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1.  Versuch. 

Bact.  coli  und  Staph.  aur. 

A. 


3. VT.  Aus  den  beiden  Agarrein- 
kulturen  von  Bact.  coli  und  Staph. 
aur.  wird  je  1  Öse  auf  sterilen  sauern 
Urin  gebracht. 

4. VI.    Urin  leicht  getrübt,  sauer. 

6. VI.  Urin  alkalisch,  getrübt,  mit 
ziemlich  viel  Bodensatz.  Mikroskop, 
sind  Bact.  coli  und  Staph.  aur.  unge- 
fähr in  gleicher  Menge  wahrzunehmen. 
Plattengufs. 

7.VI.  Aus  dem  nunmehr  alkalischen 
Urin  wird  1  Öse  auf  sauern,  sterilen 
Urin  geimpft;  vide  AI. 

9. VI.  Plattengufs. 


ll.VI.  In  dem  stark  alkalischeu  Urin 
können  neben  Staph.  aur.  nur  noch 
spärliche  Colibazillen  nachgewiesen 
werden.     Gelatinestich. 

20.  VI.  Mikroskopisch  massenhaft 
Staph.  und  nur  ganz  vereinzelte  Coli- 
bazillen nachweisbar.    Plattengufs. 

23. VI.    Der  Urin  ist  eingetrocknet. 


5.  VI.    Plattengufs. 

7.VI.  Es  sind  typische  Colikulturen 
aufgegangen.     Keine  Verflüssigung. 

20. VI.  Immer  noch  keine  Ver- 
flüssigung. Kur  Colikulturen  vorhanden. 


9.VI.    Plattengufs. 

12. VI.  Es  sind  streusandahnliche  gelbe 
Kulturen  angegangen.  Colikulturen 
sind  nur  ganz  vereinzelt  zu  sehen. 

20. VI.  Es  ist  Verflüssigung  ein- 
getreten. 

ll.VI.     Gelatinestich. 

18. VI.  Kugelförmige  Einsenkung  der 
Oberfläche. 

20. VI.    Deutliche  Verflüssigung. 

20.  VI.    Plattengufs. 

26. VF.  Auf  der  Platte  ist  nichts 
aufgegangen. 


AI. 


7.VI.  Aus  dem  alkal.  Urin  A  wird 
1  Öse  auf  sterilen  sauem  Urin  geimpft. 

9.VI,  Difius  getrübt.  Beim  Schütteln 
erhebt  sich  ein  fadiger  Bodensatz; 
alkalisch. 

ll.VI.  Stark  getrübt,  mit  flockigem 
Bodensatz,  alkalisch.    Plattengufs. 


ll.VI.     Plattengufs. 

13. VI.  Typische  Colikulturen  auf- 
gegangen.    Keine  Verflüssigung. 

20. VI.     Keine  Verflüssigung. 

30. VI.  Es  ist  immer  noch  keine 
Verflüssigung  aufgetreten. 
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20. VI.  Urin 'alkalisch  stark  getrübt, 
starker  Bodensatz.  Mikroskop,  scheinen 
Colibazillen  und  Staphylokokken  unge- 
fähr in  gleicher  Menge  vorhanden 
zu  sein,  l  Öse  auf  sterilen,  sauern 
Urin;  vide  All. 

25.  VI.  Im  mikroskop.  Präparat 
scheinen  Colibazillen  und  Staphylo- 
kokken  in  gleicher  Menge  vorhanden. 

26.VI.    Plattengufs. 


.  O.VI.     Mikroskop.  Befund  derselbe 
Plattengufs. 

3.VU.     Der  Urin  ist  eingetrocknet. 


26.VI.     Plattengufs. 

30. VI.  Es  ist  vollständige  Ver- 
flüssigung eingetreten. 

30.  VI.    Plattengufs. 

l.VII.  Es  sind  streusandähnliche 
gelbe  Kulturen  aufgegangen.  Keine 
Verflüssigung. 

3  VII.     Verflüssigung. 


All. 


20. VL  Aus  dem  alkalischen  Urin 
AI  wird  1  Öse  auf  sterilen,  sauern 
Urin  geimpft. 

21. VI.  Urin  sauer,  leicht  getrübt, 
flockiger  Bodensatz.     Plattengufs. 


30.VI.  Mikroskopisch  sind  sowohl 
Coli  als  Staphylokokken  vorhanden. 
Plattengufs.  Es  wird  1  Öse  auf  sterilen, 
sauem  Urin  gebracht;  vide  AIII. 


21  VI.    Plattengufs. 

23. VI.  Auf  der  ganzen  Platte  sind 
feine  streusandähnliche  Kulturen,  da- 
neben typische  Colikulturen.  Keine 
Verflüssigung. 

24.  VI.  Es  ist  vollständige  Ve^ 
flüssigung  eingetreten.  Auf  der  ver- 
flüssigten Gelatine  schwimmen  noch 
einige  Colikulturen. 

30.  VI.     Plattengufs. 

l.VII.  Gelatine  an  einigen  Stellen 
verflüssigt. 

3.VII.      Vollständige    Verflüssigung. 


Am 

30.VI.  Aus  dem  Urin  All  wird 
1  Öse  auf  sterilen,  pauern  Urin  gebracht. 

l.VII.  Urin  alkalisch,  getrübt,  mit 
ziemlich  starkem  Bodensatz.  Mikro- 
skopisch lassen  sich  keine  Colibazillen 
nachweisen. 

3. VII.  Im  mikroskopischen  Präparat 
sind  keine  Colibazillen  zu  finden,  je- 
doch sind  massenhaft  Staphylokokken 
vorhanden.  Plattengufs.  1  Öse  auf 
sauern,  sterilen  Urin;  vide  AIV. 


3.  VII.     Plattengufs. 

5.VII.  Es  sind  kleine,  gelbe,  stren- 
sandähnliche  Kulturen  aufgegangen. 
Keine  Verflüssigung. 

7.VII.  Es  ist  vollständige  Ve^ 
flüssigung  eingetreten. 


—     369     — 


3.VIL    1   Öse   von  AIII    wird 
sauem,  sterilen  Urin  gebracht. 

5.V1I.  Der  Urin  ist  alkalisch,  getrübt, 
mit  ziemlich  viel  Bodensatz.  Im 
mikroskopischen  Pr&parat  sind  nie 
Staphylokokken  zu  sehen.  Plattengufs. 
Agarstrich. 


AIV. 
auf 


6.VIL    Plattengufs. 

7.YII.  Es  sind  kleine,  gelbe,  streu- 
Bandähnliche  Kulturen  angegangen. 
Keine  Verflüssigung. 

9.  VII.  Es  ist  vollständige  Ver- 
flüssigung aufgetreten. 

5.VIL    Agarstrich. 

7. VII.  In  den  aufgegangenen  Kul- 
turen sind  massenhaft  Staphylokokken 
und  ganz  vereinzelte  Colibazillen  mikro- 
skopisch nachweisbar. 


2.  Versuch. 

Baci  coli  und  Staph.  aur. 
B. 


3. VI.  Aus  den  Bouillonreinkulturen 
von  Bact.  coli  u.  Staph.  aur.  wird  je 
1  Öse  auf  sauern,  sterilen  Urin  gebracht. 

4. VI.    Urin  sauer,  leicht  getrübt. 

lO.VI.    Plattengufs. 


11. VI.  Urin  alkalisch,  ziemlich  stark 
diffus  getrübt.  Bei  Färbung  mit 
Methylenblau  sieht  man  massen- 
haft Colibazillen.  Nach  Gramscher 
Färbung  sind  nur  ganz  vereinzelte 
Staphylokokken  wahrzunehmen. 

1 3.  VI.  Im  mikroskopischen  Präparat 
sind  Colibazillen  und  Staphylokokken 
ungefähr  in  gleicher  Menge  vorhanden. 
Der  Urin  ist  getrübt,  mit  mäfsig  viel 
Bodensatz,  alkalisch. 

21. VI.  Es  wird  1  Öse  auf  sauem, 
sterilen  Urin  übergeimpfl;;     vi  de  B  I. 

27.VI.    Plattengufs. 


lO.VI.     Plattengufs. 

12.VL  Auf  der  ganzen  Platte  sind 
typische  Colikulturen  aufgegangen. 
Keine  Verflüssigung. 

24.VI.  Es  ist  noch  keine  Ver- 
flüssigung eingetreten. 


27.VI.     Plattengufs. 

30.  VI.  Auf  der  verflüssigten  Gelatine 
schwimmen  einige  Colikulturen.  Da- 
neben sind  massenhaft  streusandähnliche 
Kulturen  aufgegangen. 


Mi)     — 


BI. 


21.  VI.  1  Öse  von  B  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  geimpft. 

23. VI.  Lirin  alkalisch  leicht  getrübt, 
mit  geringem  Bodensatz.  Das  mikro- 
skopische Präparat  weist  Colibazillen 
u.  Staphylokokken  ungeföhr  in  gleicher 
Menge  auf. 

24.  VI.  1  Öse  auf  sauern,  sterilen 
Urin  ;  vide  BII. 

30.  VI.  Das  mikroskop.  Präparat 
weist  viele  Staphvlok.  u.  vereinzelte 
Colibazillen  auf. 

3.VII.     Plattengufs. 


5.VII.  Im  Trin  sind  die  Staphylok. 
in  grofser  Überzahl  vorhanden.  Agar- 
strich.     Plattenffufs. 


8.VII.  Es  wird  1  Öse  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  BII 2. 

22.VIL  Es  wird  eine  Öse  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  BII 3. 

26.Vn.  1  Öse  auf  sterilen,  säuern 
Urin;  vide  BII 4. 

BII. 

24. VI.  1  Öse  von  BI  wird  auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht. 

26  VI.  Urin  noch  vollständig  klar 
und  sauer. 

27.VI.  Urin  alkalisch,  mit  geringem 
Bodensatz.  Plattengufs,  1  Öse  auf 
säuern,  sterilen  Urin;  vide  BIIL 

30. VI.  Urin  ziemlich  stark  getrübt, 
alkalisch.  1  Öse  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  BIII2. 


3.V1I.     Plattengufs. 

5. VII.  Es  sind  typische  Colikulturen 
aufgegangen.  Es  tritt  keine  Ver- 
flüssigung auf. 

10. VII.  Es  ist  immer  noch  keine 
Verflüssigung  aufgetreten. 

5.VII.     Agarstrich. 

7.VII.  Es  ist  ein  starker  weifsgelber 
pelziger  Belag  aufgetreten,  die  mikro- 
skopische Untersuchung  desselben  zeigt 
vereinzelte  Colibazillen  und  mas-^enhaft 
nach   Gram   fllrbbare  Staphylokokken. 

5.VII.     Plattengufs. 

7.  VII.     Essind  typische  Colükülturen 

aufgegangen.    Gelatine  verflüssigt  sich 
nicht. 

10. Vn.  Es  ist  vollständige  Ver- 
flüssigung eingetreten. 


27.VI. 
30.  VI. 


Plattengufs. 
Verflüssigung. 


—     371     — 


7.VIL    Plattengufs. 
19.VII.    Plattengufs. 

30.  VII.     Agarstrich. 


7.VII.     Plattengufs. 

9.VIL     Vollständige    Verflüssigung. 

19.  VII.    Plattengufs. 

21.VII.  Streusandähnliche,  gelbe 
Kulturen  aufgegangen. 

24.  VII.     Verflüssigung. 

30.  VII.    Agarstrich. 

31.VII.  Die  Kultur  zeigt  im  mikro- 
skopischen Präparat  Bacterium  coli 
und  Staphylokokken  in  ungef^r 
gleicher  Menge. 


BII2. 


8. VII.  1  Öse  aus  BI  wird  auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht 

10. Vn.    Urin  sauer,  leicht  getrübt. 

ll.VIL  Urin  sauer.  Es  ist  starke 
Trübung  angetreten. 

16. VII.  Urin  alkalisch,  stark  getrübt. 
1  Ose  wird  auf  sauern,  sterilen  Urin 
gebracht;  vide  Bni2a. 

19.VII.    Plattengufs. 


19.  VII.     Plattengufs. 

21. VII.  Es  smd  streusandähnliche, 
gelbweifse  Kulturen  aufgegangen. 

24. vn.  Es  ist  Verflüssigung  ein- 
getreten. Es  sind  vereinzelte  Coli- 
kulturen  zu  bemerken. 


Bns. 


22.VIL  1  Öse  von  BI  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft 

23.VIL  Der  Urin  ist  diffus  getrübt, 
sauer. 

29. VII.  Der  Urin  ist  immer  noch 
saaer.  Es  wird  ein  Agarstrichpräparat 
gemacht. 


29.Vn.    Agarstrich. 

80. vn.  Es  ist  eine  weifse  Kultur 
au%egangen,  welche  mikroskopisch  nur 
aus  Bact  coli  besteht.  Nach  Gram 
färbt  sich  nichts. 


Bn4. 


26.VIL  1  Öse  von  BI  wird  auf 
Bauern,  sterilen  Urin  geimpft 

29. VII.  Der  Urin  ist  diffus  getrübt, 
sauer. 

31.  vn.  Der  Urin  ist  stark  diffus 
getrübt,  aber  immer  noch  sauer.  Agar- 
i^ch. 


CentrtlbUU  f.  Harn-  a.  Sexnalorgane  XIV. 


31.VIL    Agarstrich. 

2.Vni.  Es  ist  eine  weifse  Kultur 
au%egangen,  welche  sich  mikroskopisch 
als  Colireinkultur  aufweist.  Nach 
Gram  färbt  sich  nichts. 

27 
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Bni. 


27. VI.  1  Öse  aus  B II  wird  auf 
säuern,  sterilen  Urin  gebracht. 

l.VII.  Urin  alkalisch,  leicht  getrabt, 
mit  fadigem  Bodensatz. 

3.  VII.  Urin  alkalisch.  Es  werden 
im  mikroskopischen  Pr&parat  keine 
Golibazillen  gefunden,  sondern  nur 
nach  Gram  fib*bbare  Staphylokokken. 
Plattengufs. 

7.VII.    Plattengufs. 


19.  VII.    Plattengufs.    Agarstrich. 


3.VII.    Plattengufs. 

5.  VII.  Es  sind  massenhaft  gelbe,  streo- 
Bandähnliche  Kulturen  aufgegangen, 
welche  die  Gelatine  yerflfissigen. 

7.VIL    Plattengufs. 
9. VII.   Es  werden  keine  Colikulturen 
bemerkt,  die  Gelatine  verflüssigt  sich. 
19.VIL    Plattengufs. 

Es  sind  gelbe  Eultaren  »nf- 
welche    die    Gelatine   ver- 


21.VII. 
gegangen, 
flüssigen. 

19.VII. 

22.  VU. 
gangenen 


Agarstrich. 

Mikroskopie     der    aufee- 
Kultur    ergiebt   massenhafi; 


Bin 

30. VI,  1  Öse  von  BII  wird  auf 
säuern,  sterilen  Urin  gebracht. 

l.Vn.  Der  Urin  ist  sauer,  leicht 
getrübt,  mit  fadigem  Bodensatz.  Mikro- 
skopisch können  nur  massenhaft  Staphy- 
lokokken, jedoch  keine  Golibazillen 
nachgewiesen  werden. 

3. VII.  Der  Urin  ist  alkalisch  und 
hat  starken  Bodensatz.    Plattengufs. 


Staph.  und  ganz  vereinzelte  Coli. 
2. 


7.VIL    Plattengufs. 


19.  VII.    Plattengufs. 


3.VII. 

6.VIL 
kulturen 
flüssigt. 

7.VII. 

9.VIL 


Plattengufs. 

Es  sind  nur  Staphylokokken- 

aufgegangen.     Gelatine  ve^ 


Plattengufs. 

Es   ist  Verflüssigung  einge- 
treten.   Es  sind  neben  den  Staph.  auch 
wenige  Colikulturen  au%egangen. 
19.VII.    Plattengufs. 
21.VII.       Streusand&hnliche,    gelbe 
Kulturen.    Keine  Colikulturen. 
24. VII.    Vollständige  Verflüssigung. 


Bin  2a. 

16. Vn.  1  Öse  aus  Bn  2  wird  auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht. 

17.  VII.  Der  Urin  ist  leicht  getrübt, 
sauer.  Es  wird  1  Öse  auf  säuern, 
sterilen  Urin  gebracht ;  vide  B  IIl  2  b. 
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19.Vn.  Der  Urin  ist  alkaliach, 
mikroskopisch  können  Golibazill.  und 
Staphylok.  nachgewiesen  werden. 

Bin  2  b. 

17. Vn.  1  Öse  von  BIIIQa  wird 
auf  sanem,  sterilen  Urin  gebracht. 

19. vn.  Urin  alkalisch,  stark  getrflbi 
Es  wird  eine  Ose  aof  saaem,  sterilen 
Urin  gebracht;  vide  B III 2  c 

Bni2c. 
19. VII.      1  Öse   von  B III  2  b    wird 
auf  sanem,  sterilen  Urin  gebracht. 

21.VII.  Urin  alkalisch,  stark  ge- 
trübt. Es  wird  1  Ose  auf  saaern, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  BIII2d. 

Bm2d. 
21.VII.     1   Öse   von  BÜX  2  c   wird 
auf  sanem,  sterilen  Urin  gebracht. 

22.VIL    Der  Urin  ist  leicht  getrübt, 
sauer.     Es    wird    1    Ose    auf  saaem, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  Bin2e. 
23. VII.    Urin  alkalisch. 

Bni2e. 
22. vn.      1    Ose  von  B  in  2  d   wird 
auf  sanem,  sterilen  Urin  gebracht. 

23. VII.  Der  Urin  ist  stark  getrübt 
und  reagiert  alkalisch. 

25. vn.      Es    wird    ein    Agarstrich-  25.VII.    Agarstrich. 

Präparat  anofefertigt.  27.Vn.    In  den  aufgegangenen  Kul- 

turen können  sowohl  Oolibazillen  als 
Staphylokokken  nachgewiesen  werden. 

3.  Versuch. 

Baci  coli  und  Staph.  aur. 

C. 

9. VI.  Aus  einer  Bouillonkultur  von 
Bact  coli  und  Staph.  aur.  wird  1  Ose 
auf  säuern,  sterilen  Urin  geimpft. 

10. VL  Der  Urin  ist  sauer,  getrübt 
und  hat  einen  fadigen  Bodensatz. 

11. VI.  Der  Urin  ist  immer  noch 
sauer.  Es  lassen  sich  mikroskopisch 
massenhaft  Oolibazillen  und  wenig 
Staphylokokken  nachweisen. 

13. VI.  Urin  alkalisch;  Bact.  coli  in 
der  Überzahl  vorhanden. 

27* 
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20. VI.  Aus  dem  Urin  wird  1  Öse 
auf  Gelatine  gebracht  und  1  Platte 
gegossen. 


21. VI.  Es  wird  1  Öse  auf  sterilen, 
säuern  Urin  geimpft;  vide  GL 

24. VI.  Bei  Färbung  nach  Gram 
lassen  sich  nur  wenig  Staphylokokken 
nachweisen. 

20. VI.  Im  mikroskop.  Pr&parat  sind 
Staphylokokken  und  Golibazillen  etwa 
in  gleicher  Menge  vorhanden. 


8.Vn.  Bei  Färbung  nach  Gram 
und  nach  F&rbung  mit  Eosin  lassen 
sich  Staphylokokken  und  Golibazillen 
nachweisen.    Plattengufs. 


7. VII.  Mikroskopisch  sind  im  Urin 
nur  wenig  Staphylokokken,  jedoch 
massenhaft    Golibazillen    nachweisbar. 

16.VII.  1  Öse  wird  auf  sauem, 
sterilen  Urin  gebracht:  vide  Gl 2. 
1  Öse  auf  Urin,  vide  Gl. 

8.VIII.    Agarstrich. 


20.  VI.    Plattengufs. 

23.  VL  Es  sind  typische  Colikultdr^: 
aa%egangen.  Es  tritt  keine  \?'- 
flflssigung  ein. 

B.VII.  Die  Gelatine  ist  immer  nuA 
nicht  verflüssigt. 


26.  Vr.    Plattengufs. 

27.VI.  Es  sind  typische  Colikulturrt. 
angegangen.     Keine  Verflüssigung. 

5.VII.  Es  ist  Verflüssigung  ein- 
getreten. 

3.VII.    Plattengufs. 

5.Vn.  Es  sind  typische  Colikultareß 
aufgegangen.     Keine  Verflüssigung. 

7. VII.  Immer  noch  keine  Ver- 
flüssigung eingetreten. 

lO.VII.    Die  Gelatine  ist  verflüssigt. 


GL 


2I.VI.  1  Öse  von  G  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 

23. VI.  Der  Urin  ist  wenig  getrübt, 
sauer. 

24. VI.  Es  wird  1  Öse  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht;  vide  GH. 
Plattengufs. 

26. VI.    Urin  alkalisch.    Plattengufs. 


30.VL  Im  mikroskopischen  Bilde 
sind  mehr  Staphylokokken  als  Goli- 
bazillen zu  sehen. 

6.VIL    Plattengufs. 


8.Vm.  Agarstrich  (wird  «ur  Kon- 
trolle gemacht,  weil  bei  Impfang  »«^ 
Urin  nichts  mehr  w&chst;  vide  CI3.) 

17.Vin.    Es  ist  nichts  aufeegangen. 


24.  VI.     Plattengufs. 
26. VI.  Typische  Goükulturen.  Kein« 
Verflüssigung. 
26.V1.    Plattengufs. 
27.VI.    Typische  Golikulturen. 
7.VII.    Keine  Verflüssigung. 


5.Vn.    Plattengufs. 
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17.VIL    Mikroskop.     UntersachoDg 
ergiebt  Colibazillen  und  Staphylokokken      getreten, 
ange&hr  in  gleicher  Menge. 

CI2. 

16. VII.    1   Ose   aus  C  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

17. VII.    Der  Urin  ist  getrübt,  sauer. 
1  Öse   auf  sterilen  Urin;  vide  CI2a. 

26. Vn.    Urin    immer    noch    sauer. 
Agarstrich. 


7.  VII.    Es  sind  typische  Colikulturen 
au%egangen. 

10.VIL    Es    ist    Verflüssigung    ein- 


26.  vn. 
28.  vn. 


Agarstrich. 

In  der  Kultur  können  nur 
Colibazillen  nachgewies.  werden.  !Nach 
Gram  färbt  sich  nichts. 


CI3. 

2.Vin.    1     Öse    von    C    wird    auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 

4.Vin.    Urin  noch  vollständig  klar 
(vide  Agarstrich  bei  C  vom  8. VIII. 

CI2a. 

17. vn.     1  Öse  von  CI 2  auf  sterilen, 
s;iuem  Urin. 

19. vn.     Diffus  getrübt,  sauer. 

25. VII.     Immer  noch  sauer. 

CIL 
24. VI.   1  Öse  aus  CI  wird  auf  sterilen, 

sauem  Urin  gebracht. 
26. VI.      Der   Urin   ist   getrübt,    hat 

flockigen  Bodensatz  und  ist  alkalisch. 

Plattengufs.     1  Öse  wird  auf  steribn, 

sauem  Urin  gebracht;  vide  CHI. 


Plattengufs. 

Es    sind   vereinzelte    Coli- 
au%egangen.      Keine    Ver- 


30.VI.     Plattenguls. 


3. VII.  Im  mikroskopischen  Präparat 
lassen  sich  sowohl  Staphylokokken  als 
Colibazillen    nachweisen.     Plattengufs. 


26.VI. 
27.VI. 

kulturen 
flüssigung. 

30. VI.  Die  Gelatine  ist  vollständig 
verflüssigt,  ist  jedoch  an  mehreren 
Stellen  verunreinigt,  so  dafs  nicht  mit 
Sicherheit  konstatiert  werden  kann,  ob 
die  Verflüssigung  von  den  Staphylo- 
kokkenkulturen  herrührt. 

30.  VI.    Plattengufs. 

3. VII.  Es  sind  einige  Colikulturen 
aufgegangen.     Keine  Verflüssigung. 

5.Vn.  Es  tritt  keine  Verflüssigung 
auf. 

8.VII.    Plattengufs. 

5.Vn.  Es  sind  typische  Colikulturen 
aufgetreten. 

7. VII.  Es  ist  noch  keine  Verflüssi- 
gung aufgetreten. 
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8.Vn.    PlAttenguTfl. 


6.VIL    PlattengoTs. 

10. VII.    Es  sind  Golikoltaren  lof- 


gegangeiL 
16.VIL 


Verflfifisigiinji;  eingetreteo. 


cm. 


26.VI.  1  Ose  ans  GII  wird  auf 
säuern,  sterilen  Urin  gebracht 

27.VL  Urin  leicht  getrübt;  hat  einen 
flockigen  Bodensatz,  ist  sauer.  Im 
mikroskop.  Pr&parat  sind  Golibazillen 
und  Staphylokokken  in  gleicher  Menge 
vorhanden.    Plattengufs. 

30.VI.  Urin  alkalisch.  1  Ose  wird 
auf  sauern,  sterilen  Urin  gebracht;  vide 
CIV. 

8.Vn.  Im  mikroskop.  Pr&parat  sind 
Golibazillen  und  Staphylokokken  zu 
sehen.    PlattenguDi. 

17.Vli.  Im  mikroskopischen  Prä- 
parat sind  Golibazillen  und  Staphylo- 
kokken zu  sehen. 


27.VL    Platfcenguls 

80.VL  Es  sind  yereinielte  Coli- 
kulturen  angegangen  und  massenhait 
Staphylokokkenkulturen.  Die  Gelatiiie 
verflüssigt  sich. 


8.VIL    Plattengufe. 

ö.Vn.  Es  treten  typische  Coü- 
kulturen  au£ 

17.Vn.  Es  tritt  keine  Verflüssigung 
auf. 


GIV. 


30. VI.  1  Ose  von  Gm  wird  auf 
sterilen,  sauern  Urin  gebracht. 

l.VII.  Der  Urin  ist  alkalisch  und 
hat  ziemlich  viel  fadigen  Bodensatz. 

3.Vn.  Im  mikroskop.  Präparat  sind 
Golibazillen  und  Staphylokokken  zu 
sehen.  Plattengufs.  1  Ose  wird  auf 
sterilen,  säuern  Urin  gebracht;  vide 
GV. 

17.Vn.  Mikroskopisch  Golibazillen 
und  Staphylokokken  vorhanden.  Platten- 
gufs. 


3. VII.    Plattengufs. 

6.VII.  Es  sind  Golikulturen  auf- 
gegangen. 

10. Vn.  Es  ist  keine  Verflüssigung 
eingetreten. 

17.VIL    Plattengufs. 

19.VII.     Typische  Golikulturen. 

26.VII.  Noch  keine  Verflüssigung 
aufgetreten. 


GV. 

3. VII.  1  Ose  von  GIV  wird  auf 
sterilen,  säuern  Urin  geimpft. 

5. VII.  Der  Urin  ist  getrübt,  sauer. 
Plattengufs. 


8. VII.  Der  Urin  ist  alkalisch,  stark 
getrübt,  mit  flockigem  Bodensatz. 

lO.VII.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergiebt  massenhaft;  Golibazillen 


5.VII. 
7.VII. 
lOVII. 

getreten. 


Plattengufs. 
Golikulturen. 
Keine    Ve 


ein- 
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and  bei  Fftrbong  nach  Gram  nur  ganz 
wenig  Staphylokokken. 

16.VIL  Es  wird  1  Öse  auf  sterilen, 
saaem  Urin  geimpft;  vide  GVL 

17.VII.    Plattengufs. 


17.V1I. 
19.VII. 

a7.vn. 

eingetreten. 


Plattengafs. 
Goliknltaren. 
Noch  keine 


Verflüssigong 


GVL 

16.VII.  Ans  GV  wird  1  Öse  auf 
sterilen,  sauern  Urin  geimpft. 

17.VIL  Der  Urin  ist  getrübt,  sauer: 
Impfung  yon  1  Öse  auf  sterilen,  sauem 
Urin;  vide  GVIL 

21. Vn.   Der  Urin  ist  leicht  alkalisch. 

GVIL 

17.VIL  1  Öse  von  C  VI  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

19. vn.  Urin  ziemlich  stark  getrübt, 
sauer. 

21  Vit.  Urin  immer  noch  sauer;  es 
wird  1  Öse  auf  sterilen,  sauern  Urin 
geimpft;  vide  GVIII. 

cvm. 

21.VIL    1  Öse  von  GVn  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  geimpft. 
22. VII.    Urin  leicht  getrübt,   sauer. 
29.VIL    Agarstrich. 
30. vn.     Urin  immer  noch  sauer. 


29.VII.    Agarstrich. 

SO.Vn.  Die  aufgegangene  Kultur 
zeigt  mikroskopisch  massenhaft  Coli- 
bazillen  und  keine  Staphylokokken. 


4.  Versuch. 

Bact.  coli  und  Streptococcus. 

D. 

10. VI.     Aus    einer  Coli-   und  einer 

Streptokokken-Bouillon-Reinkultur 
wird  je  eine  Öse  auf  sauern,  sterilen 
Urin  gebracht. 

ll.VL  Der  Urin  ist  getrübt, 
mit  susammenh&ngendem,  schleimigem 
Bodensatz.  Mikroskopisch  sind  ziem- 
lich viel  Colibazillen  und  vereinzelte 
Streptokokken  zu  sehen. 

18.  VI.  Urin  alkalisch,  mit  starkem 
Bodensatz, 
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19. VI.  Mikroskopisch  lassen  sich 
massenhaft  Colibazillen  nachweisen. 
Bei  Färbung  nach  Gram  vereinzelte 
Staphylokokken. 

21.VI.  Es  wird  1  Ose  auf  sterilen, 
säuern  Urin  gebracht ;  yide  D I.  Platteng. 

24. VI.  Bei  gewöhnlicher  Färbung 
sind  massenhaft  Colibazillen  zu  sehen. 
Bei  Färbung  nach  Gram  ist  nichts  zu 
sehen. 

26. VL  Der  Urin  ist  immer  noch 
sauer  und  stark  getrübt. 

8.VII.  Im  mikroskop.  Präparat  ist 
nichts  zu  sehen,  deshalb  wird  eine 
Platte  gegossen.  1  Ose  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  geimpft;  vide  DI 2. 

8  VII.  Es  wird  eine  Agarstrich- 
kultur  angelegt. 

10. VII.  Agarstrich.  1  Ose  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft;  yide 
DI3. 

17. VII.  Da  auf  dem  Agarstrich 
und  im  Urin  Dl 8  nichts  angegangen 
ist,  werden  6  Ösen  auf  Traubenzucker- 
bouillon  gebracht. 


Plattengufs. 

Es  sind  nur  Golikaltaren  zd 

Es   ist   nichts  anderes  auf* 


24.  VI. 
26.  VL 
sehen. 

8.vn. 

gegangen  als  Colikulturen. 


8.VII. 
8.VII. 
auf. 

8.VII. 

lo.vn. 

lO.VII. 
17.VIL 

17.VII. 
25.  VII. 

▼ollständig  klar. 


Plattengufs. 
Es   treten  nur 


Colikulturen 


Agarstrich. 
Es  ist  nichts  aufgegangen. 
Agarstrich. 
Es  wächst  nichts. 

Traubenzuckerbotdllon. 
Die    Flüssigkeit  ist  noch 


DL 


21.VL  1  Ose  aus  D  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht. 

23. VI.  ,Urin  diffus  getrübt. 

24. VI.  Urin  sauer.  Es  wird  1  Ose 
auf  sauern,  sterilen  Urin  gebracht;  vide 
D  IL     Plattengufs. 


27. VI.  Im  mikroskop.  Präparat  sind 
nur  Colibazillen  zu  sehen.  Nach  Gram 
färbt  sich  nichts. 

3.Vn.  1  Ose  wird  auf  Bouillon 
ü[ebracht. 


Plattengufs. 

Es  sind  Colikulturen  aufee- 

Es    sind  keine  anderen  als 


24.  VL 

26.  VL 
gangen. 

8.VIL 
Colikulturen  zu  bemerken. 


3.  VII.    Bouillonkultur. 

8.VIL  Bouillon  stark  getrübt  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergieoi 
ausschliefslich  Colibazillen.  Nach  öranJ 
färbt  sich  nichts. 


DI  2. 

3.VIL  1  Öse  von  D  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht. 

8. VII.  Der  Urin  ist  stark  diffus 
getrübt,  sauer. 
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lO.Vir.    Agaretrich. 


10.  Vn.    Agaretrich, 

15.VII.  Der  weifee,  üppige  Belag 
weist  sich  als  Colireinkultnr  auf.  Nach 
Gram  färbt  sich  nichts. 


DI  3. 

10. VII.    1  Öse  aus  D  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht. 

17.VII.    Der  Urin  bleibt  vollständig 
klar. 

DIL 

24, VI.      1    Öse    von   DI    wird    auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht. 

26. VI.    Der  Urin  ist  sauer  u.  diffus 
getrübt.    Plattengufs. 


26.  VI 
28.  VI 

gangen. 

30.VI.  1 
Colikulturen 
flüssigung. 


Plattengufs. 

Es  sind  Colikulturen  aufge- 


)   ist    nichts 
zu    sehen. 


anderes    als 
Keine    Ver- 


10. vn.  1  Öse  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  gebracht ;  vide  D  III. 

17.VIL  Der  Urin  bleibt  sauer. 
Mikroskop,  sind  nur  Colibazillen  zu 
sehen.  Nach  Gram  fiLrbt  sich  nichts. 
Plattengufs. 

Dm. 

10. VII.  1  Öse  von  Dil  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

17. VII.  Der  Urin  ist  sauer,  diffus 
getrübt. 

19.VII.  Im  mikroskop.  Präparat 
sind  ausschliefslich  Colibazillen  zu 
sehen. 


5.  Versuch. 
Bact.  coli  und  Staph. 
F. 

5.Vn.  Von  einer  frischen  Coli-  und 
Staphylokokken-Reinkultur  wird  1  Öse 
auf  säuern,  sterilen  Urin  gebracht. 

7. VII.  Der  Urin  ist  sauer,  leicht 
getrübt,  mit  leichtem  Bodensatz.  Platten- 
gurs. 


17.  VII.    Plattengufs. 
19. VII.  Es  sind  typische  Colikulturen 
aufgegangen.    Keine  Verflüssigung. 


citr. 


8. VII.  Urin  sauer,  ziemlich  stark 
getrübt,  mit  mäfsigem  Bodensatz.  1  Öse 
^ird  auf  sterilen,  sauern  Urin  geimpft, 
vide  FI. 


7.VII.    Plattengufs. 

10. VIII.  An  einigen  Stellen  sind 
typische  Colikulturen  aufgegangen.  An 
anderen  ist  Verflüssigung  aufgetreten. 
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16. Vn.    Urin  alkalisch. 

22.VII.  Urin  stark  alkalisch.  1  Ose 
wird  auf  sterilen,  sanem  Urin  gebracht; 
vide  FI  2. 

30. VII.  1  Ose  auf  sterilen,  sanem 
Urin;  yide  FI 8. 

FI. 

8. VII.  1  Ose  Yon  F  auf  sanem, 
sterilen  Urin. 

10. vn.  Urin  saner,  leicht  getrflbt, 
mit  geringem  Bodensatz. 

19. vn.  Urin  immer  noch  sauer, 
siemlich  stark  diffus  getrübt.  1  Ose 
auf  sterilen,  sauem  Urin:  yide  FIT. 

l.VUI.  Urin  immer  noch  sauer. 
Im  mikroskop.  Präparat  werden  nur 
Golibazillen  gefunden.  Nach  Gram 
fiLrbt  sich  nichts. 

FI  2. 
22. VII.     1    Ose    yon    F    wird    auf 
sauem,  sterilen  Urin  gebracht 
23.VIL    Urin  sauer,  mäfsig  getrübt. 
29.VII.    Urin  alkalisch.    Agarstrich.  29. VII.    Agarstrich. 

31.VII.  Mikroskopisch  zeigt  die 
Kultur  massenhaft  Colibasillen  and 
ganz  spärliche  Staphylokokken. 

FI  3. 
30.VI1.    1    Ose    von    F    wird    auf 
sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 
l.VIII.    Urin  diffus  getrübt,  sauer. 

lO.Vin.  Urin  alkalisch,  mit  mälsigem  10. VIII.    Agarstrich. 

Bodensatz.  Agarstrich.  12.Vm.    Coübazillen  u.  Staphylo^ 

sind     ungefähr     in     gleicher    Meng® 
vorhanden. 

FIL 
19.V1I.     1    Ose   von  FI   wird   auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht. 

21.VII.     Urin  sauer,    stark  getrübt. 
1  Ose   wird  auf  sterilen,  sauern  Urin 
geimpft;  vide  FIII. 
29.  VII.    Plattengufs.  29.  VII.    Plattengufs. 

31.VII.  Es  sind  nur  Colikulturen 
gewachsen.    Keine  Verflüssigung. 

FIII. 
21  .VII.      1   Ose    von  FII  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 
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l.VIIL    Der  Urin  bleibt  saaer,  iat 
difiiu  getrabt    Agarstrich. 


l.VIEL    Agantrich. 

8.  Vin.  In  der  au^egangenen  Kultur 
sind  nur  Golibasillen  nachweisbar. 
Nach  Gram  fiLrbt  sich  nichts. 


6.  Versuch. 

Bact  coli  und  Staph  cttr. 

G. 

24. VL  1  Ose  aus  einer  Reinkultur 
▼on  Bact  coli  und  von  Staph.  citr. 
wird  auf  sauem,  sterilen  Urin  gebracht 

26.VL  Stark  getrabt,  alkalisch. 
P]attenguls. 

27. VI.  Ss  wird  1  Ose  auf  sauem, 
sterilen  Urin  geimpft;  vide  61. 

8. VII.    Plattengufs. 


26.  VI.    Plattengufs. 

80. VI.    Es    tritt   VerEOssigung   ein. 


8.VII.    Plattengufs. 

11. Vn.  Es  ist  nur  an  einer  Stelle 
eine  Colikultur  au%egangen.  Die 
abrigen  Kulturen  haben  die  Gelatine 
yerflOssigt. 


GL 


27. VI.  1  Ose  von  G  wird  auf  säuern, 
sterilen  Urin  geimpft. 

80. VL  Urin  stark  getrübt,  alkalisch. 
Plattenguls. 

ll.VIL  Es  wird  1  Ose  auf  säuern, 
sterilen  Urin  gebracht;  yide  GII. 

GIL 
ll.VIL     1    Ose    von   Gl   wird   auf 

säuern,  sterilen  Urin  geimpft. 
lö.Vn.    Urin  alkalisch,  getrübt 
19.VIL    Plattengufs.  Mikroskopisch 

sind  Golibazillen  und  Staphylokokken 

in    etwa  gleicher   Menge   vorhanden. 

1  Ose  wird  auf  sauem,  sterilen  Urin 

gebracht;  vide  GUI. 

GIIL 
19.VIL     1   Ose  von  GII  wird  auf 

Urin  geimpft. 
21.Vn    Urin      alkalisch,      getrübt 

Mikroskopisch    sind   Golibazillen   und 

Staphylokokken  vorhanden.    1  Ose  auf 

GIV. 

GIV. 
21.VII.     1  Ose  von  GIII  auf  sterilen, 
säuern  Urin. 


80. VL    PUttengufs. 
2.Vn.    Es    ist    Verflüssigung    ein- 
getreten. 


19.VII.    Plattengufs. 

24  VII.    Vollständige  Verflüssigung. 
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24. VII.  Urin  alkalisch  getrübt,  Coli- 
bazillen  und  Staphylokokken  vorhanden. 
1  Ose  wird  auf  säuern,  sterilen  Urin 
gebracht;  vide  6V. 

GV. 

24. Vn.  1  Öse  von  Gl  V  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

28.Vn.     Urin      getrübt,      alkalisch.  28.Vn. 

Mikroskopisch    sind    Colibazillen    und  4.YIII. 

Staphylok.    nachweisbar.     Platt«ngufs.      getreten. 


Plattengurs. 

Es    ist    Verflüfisigong 


7.  Versuch. 

Bact  coli  und  Staph.  aur. 

H. 


9.  VII.  10^  a.m.  Aus  einer  Bouillon- 
reinkultur von  Staphyloc.  aur.  und  von 
Bact.  coli  wird  1  Ose  auf  sterilen, 
sauem  Urin  geimpft. 

9.VII.  5^  p.  m.  Es  ist  eine  ganz 
leichte  diffuse  Trübung  aufgetreten. 
1  Ose  wird  auf  sauern,  sterilen  Urin 
geimpft;  vide  HI. 

10. VII.     Urin  sauer,  diffus  getrübt. 

12. VII.     Urin  alkalisch. 

22.VII.  1  Ose  auf  sauem,  sterilen 
Urin;  vide  HI 2. 

29. VU.     dito  vide  HI 3. 

7.Vni.     dito  vide  HI  4. 

9.  VIII.     Agarstrich. 


9.Vin.     Agarstrich. 
ll.Vni.    Es  geht  nichts  auL 


HL 


9. VII.  5  ^  p.  m.  1  Ose  von  H  wird 
auf  sauem,  sterilen  Urin  gebracht. 

10. VII,  Urin  sauer,  leicht  diffus 
getrübt.  1  Ose  auf  sterilen,  sauern 
Urin;  vide  HIL      - 

19.VII.  Urin  alkalisch,  stark  getrübt. 
Agarstrich. 


19.VIL 
23.VII. 


Agarstrich. 

In     der     Kultur 


Colibazillen  und  Staphylokokken  nach- 
gewiesen werden. 


HI  2. 
22.VII.     1    Öse    von    H    wird    auf 
sauern,  sterilen  Urin  geimpft. 

23. VII.  Urin  sauer,  stark  getrübt. 
l.VIII.  Urin  alkalisch.  Agarstrich. 
ll.Vin.     Urin  alkalisch. 


l.Vin.     Agarstrich. 

2.  VIII.       Es     sind     gelbUcl 


•hiyeifs« 
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Kulturen  au%egiuigen,  in  welchen  sich 
Colibazillen  und  Staphylokokken  nach- 
weisen lassen. 

HI  3. 
29. Vn.     1    Öse    von    H    wird    auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 
80.VIL    Urin  sauer,  getrübt. 

l.Vin.    Getrübt,  geringer  Bodensatz,  l.VIII.     Agarstrich. 

alkalisch.    Agarstrich.  2.Vin.     Colibazillen  und  Staphylok. 

nachweisbar. 

HI  4. 

T.VHL  1  Öse  von  H  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 

ll.Vin.  Der  Urin  bleibt  vollständig 
klar  (vide  Agarstrich  vom  9.VUI. 
bei  H). 

HH. 

10. vn.  10 J>  a.  m.  1  Öse  von  HI 
wird  auf  sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 

lO.VlL  6 1^  p.  m.  Urin  ganz  leicht 
diffus  getrübt    Überimpfung  auf  H  HL 

19. VII.    Der  Urin   ist   noch   sauer. 

30, VII.    Urin  immer  noch  sauer. 

Hin. 

10. vn.    5  h  p.  m.    1  Öse  von  HH 
wird  auf  sauem,  sterilen  Urin  gebracht. 
ll.Vn.  10  k  a.m.  Urin  leicht  getrübt, 
sauer.     Es  wird  1   Öse  auf  HIV  ge- 
bracht. 
19.VIL    Urin  noch  sauer. 
20.Vn.    Agarstrich.  aO.VIL    Agarstrich. 

23. vn.  Üppige  weifse  Kultur,  die 
sich  mikroskopisch  als  Golireinkultur 
ausweist.    Nach  Gram  färbt  sich  nichts. 

HIV. 

lO.Vn.     10 1»  a.  m.    1  Öse  von  Hin 

wird  auf  sauem,  sterilen  Urin  gebracht. 

14.Vn.    Urin  stark  getrübt,   sauer. 

80. vn.    Urin    immer    noch    sauer. 

8.  Versuch. 

Bact  coli  und  Proteus  vulgaris. 

J. 

9.Vn.     Aus  einer  Bouillonkultur  von  9.Vn.    Aus  der  Bouillonkultur  von 

Proteus   vulgaris   und  von  Bact.  coli      Proteus   vulgaris   wird   zur   Kontrolle 
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wird  1  Ose  auf  sterilen,  sanem  Urin 
gebracht. 

10.  Vn.  Leichte  Trübung,  sauer. 
1  Ose  wird  auf  sterilen  Urin  geimpft; 
vide  JI. 

14.  VIT.     Urin  stark  getrübt,  alkalisch. 

16.VIL    Impfung  auf  JI2. 

24.VIL  ,,  „    JI8. 

l.VIII.  „  „     JI4. 


1  Ose  auf  sauem,  sterilen  Urin  gebracht 

10. VIT.    Urin  noch  klar,  sauer. 

11. VII.  10J>  a.  m.  Urin  leicht  ge- 
trübt, sauer;  6i>  p.m.  getrübt,  alkalisch. 

7.VIIL  Es  wird  1  Ose  auf  sterilen 
Urin  gebracht. 

19.VIII.  Der  Urin  bleibt  vollat&ndig 
klar  und  sauer. 


JI. 


lO.VII.  1  Ose  von  J  wird  auf 
sterilen  Urin  geimpft. 

11. vn.    Leichte  Trübung,  sauer. 

19.Vn.  Immer  noch  sauer.  1  Ose 
wird  auf  sterilen  Urin  gebracht; 
vide  Jn. 

30.Vn.  Immer  noch  sauer.  Agar- 
strich. 


7. VIII.    Der  Urin  bleibt  sauer. 


80.  vn.    Agarstrich. 

l.Vin.  Es  hat  sich  ein  gelbHch- 
weifser  Belag  gebildet,  in  welchem 
nur  Colibazillen  nachgewiesen  werden 
können.    Nach  Gram  flurbt  sich  nichts. 


JI2. 

16.Vn.  1  Ose  von  J  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

18. vn.  Urinleichtalkalisch.  Mikro- 
skopische Untersuchung  ergiebt  Bact. 
coli  und  Proteus  vulg. 

JI3. 

24. vn.  1  Ose  von  J  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

27.VII.  Mikroskopisch  massenhaft 
Proteus,  vereinzelte  ColibaziDen.  Gela- 
tineplatte. Impfung  auf  sauem,  sterilen 
Urin;  vide  JllSa. 

JI4. 

l.VIII.  1  Ose  von  J  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

1  l.VIII.  Der  Urin  ist  vollständig 
klar  und  sauer  geblieben.     Agarstrich. 


27.Vn.     Gelatineplatte. 

5.VIU.    Vollständige  Verflüflsig^g" 


ll.VIIL    Agarstrich. 

15. VIII.    Es  ist  nichts  au%eg»ng«°- 


JII3I 


27. VII.  1  Öse  von  JI3  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

30.VIL  Urin  stark  alkalisch.  Mikro- 
skopisch sind  keine  Coli  zu  sehen, 
aber  massenhaft  Proteus.     Agarstrich. 


30.  vn.     Agarstrich. 

4.Vni.     Untersuchung  der  Kal^ 
ergiebt  massenhaft  Proteus  und  »^ 
vereinzelte  Colibazillen. 
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1  Öse  auf  sterilen,  sauern  Urin;  vide 

jnisb. 

Jinsb. 

30.  Vn.      1    Öse     von    JII2a    auf 
säuern,  sterilen  Urin. 

4.Vm.    Urin  alkalisch.    Massenhaft  4.VnT. 

Proteus.     Keine    Colibazillen.     Agar-  S.VIII. 

strich.  Proteus. 


Agarstrich. 

Die  Kultur  besteht  nur  aus 

Colibazillen    können    keine 


nachgewiesen  werden. 


9.  Versuch. 

Bact  coli  und  Staph.  citr 

K. 

7.Vn.  10*1  a.  m.  l  Öse  einer  Bouillon- 
kultur von  Bact.  coli  und  von  Staph. 
citr.  wird  auf  säuern,  sterilen  Urin 
gebracht. 

7.Vn.  4  k  p.  m.  Leichte  Trübung 
angetreten.  Reaktion  sauer.  Platten- 
gufs.  1  Öse  auf  sterilen,  sauem  Urin; 
Tide  KL 

8.VU.    Impfung  auf  Kl  2. 

lO.VII.  Urin  alkalisch.  Impfung 
auf  KI  3. 


Plattengufs. 

Typische    Colikulturen   aui- 


7.VII. 

8.vn. 

gegangen. 

11. vn.    Es  tritt  keine  Verflüssigung 
ein. 


KL 


7.Vn.  4fcp.m.  1  Öse  von  K  auf 
sterilen  Urin. 

8.VJL  Urin  diffus  getrübt,  sauer; 
es  wird  davon  auf  sterilen,  sauem  Urin 
geimpft;  vide  KU.    Plattengufs. 

10. vn.    Urin   stark  getrübt,    sauer. 

19. vn.     Urin  bleibt  sauer. 


8.Vn.    Plattengufs. 

9. VII.  Es  sind  wenige  Colikulturen 
aufgegangen. 

16. VII.  Es  tritt  keine  Verflüssigung 
auf. 


KI  2. 

8.Vn  1  Öse  von  K  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  geimpft. 

9.VIL    Leicht  getrübt,  sauer. 

ll.VIL  Stark  getrübt,  Reaktion 
sauer.    Agarstrich. 


11.  vn.     Agarstrich. 

12. VII.  Die  Untersuchung  der  weifs- 
lich-gelben  Kulturen  ergiebt  eine  Coli- 
reinkultur;  nach  Gram  färbt  sich  nichts. 


16. vn.     Urin  immer  noch  sauer. 

KI  3. 

lO.VIL  Von  K  wird  1  Öse  auf 
sterilen  Urin  gebracht 

ll.VIL  Leichte  Trübung.  Reaktion 
sauer. 
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12.VII.  Starke  Trübung,  leichter 
Bodensatz.  'Leicht  alkalisch.  Agar- 
strich. 


12.VII.     Agarstrich. 
14.Vn.    Ein  aus  der  au%egaDgenen 
Kultur     angefertigtes    Pr&parat    läfst 
massenhaft  Colibazillen  erkeunen.  Nach 
Gram    f&rben    sich    einige   Staphylo- 
kokken. 
li.Vn.    Urin  getrabt,    mit  starkem 
Bodensatz.    Deutlich  alkalisch. 

Von  KU  wird  auf  KIII,  von  diesem  auf  KIV,  von  diesem  auf  KV  und 
schliefslich  von  diesem  auf  KVI  übergeimpft,  und  zwar  geschieht  die  Über- 
impfung immer  sofort  nach  dem  Auftreten  einer  Trübung.  Der  Urin  in  allen 
diesen  Reagenzgläschen  bleibt  sauer,  und  es  können  in  ihm  nur  ColibaolleQ 
nachgewiesen  werden. 

10.  Versuch. 


Bact  coli  und 

L. 

10.VU.  lO^^  a.m.  Aus  den  Bouillon- 
reinkulturen Yon  Bact.  coli  und  Staph. 
citr.  wird  1  Ose  auf  sterilen,  sauern 
Urin  geimpft. 

10. Vn.  b^  p.  m.  Leichte  diflFose 
Trübung.  Reaktion  sauer.  Es  wird 
1  Ose  auf  sterilen,  sauem  Urin  über- 
geimpft; vide  LL 

15. Vn.  9^  a.  m.  Starke  Trübung. 
Viel  Bodensatz.    Reaktion  alkalisch. 

23. VIT.    Impfung  auf  LI  2. 

29.VU.  „  «    LI3. 

7.Vm.  „  „    LI4. 

LL 

lO.VIL  6*»  p.m.  1  Ose  von  L  auf 
sauem,  sterilen  Urin. 

11. vn.  10J>a.  m.  Leicht  getrübt, 
sauer.  1  Ose  auf  sterilen,  sauern  Urin ; 
vide  LIL 

15.VII.  Ziemlich  stark  getrübt,  mit 
etwas  Bodensatz.  Nicht  mehr  deutlich 
sauer. 

16. VII.    Deutlich  alkalisch. 

LI2. 

28. VII.  1  Ose  von  L  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

24. VII.  Diffuse  Trübung.  Reaktion 
sauer. 

29. VII.    Urin  alkalisch. 


Staph.  citr. 

10. vn.  101^  a.  m.  1  Öse  aus  der 
Bouillonkultur  von  Staph.  citr.  wird 
zur  Kontrolle  auf  sterilen,  sauern  Urin 
gebracht. 

ll.VII.  Ganz  leichter  Bodensate, 
Reaktion  sauer. 

12. vn.  Ziemlich  viel  Bodensak 
Reaktion  alkalisch. 

T.VUI.  Es  wird  1  Ose  auf  sterilen 
Urin  geimpft;,  welcher  nach  6  Tagen 
noch  vollständig  klar  ist. 
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LI  3. 
29.VIL    1   Öse   von  L  auf  sterilen, 
säuern  Urin. 

dO.VII.    Diffus  getrübt,  kein  Boden- 
satz, sauer. 

7.VIII.    Starke  Trübung,  viel  Boden- 
satE.    Reaktion  alkalisch. 

LI  4. 
7.  VIII.     1  Öse   von  L   auf  sterilen, 
säuern  Urin. 

8  VIII.    Urin  leicht  getrübt,    sauer. 
Kein  Bodensatz. 

ll.Vin.    Starke  Trübung.    Reaktion 
immer  noch  sauer. 

15.VI1L    Der  Urin  bleibt  sauer. 

LIL 
1    Öse   von   LI 


Leichte  Trübung. 
Öse   auf  sterilen, 


11. VIL  10h  a.  m. 
auf  sterilen  Urin. 

ll.VIL  6  h  p.  m. 
Reaktion  sauer.  1 
säuern  Urin;  vide  LIII. 

15. VII.    ZiemL  stark  getrübt,  sauer. 

lavn.     Urin  bleibt  sauer. 

LIIL 

ll.VIL  6h  p.  m.      1    Öse   von    LH 
auf  sterilen,  sauern  Urin. 

12.VII.    Mäfsige  Trübung.  Reaktion 
sauer. 

15.  VII. 
strich. 


Immer  noch  sauer.     Agar- 


17. VII.    Urin  bleibt  sauer. 


15.VII.     Agarstrich. 

16. VII.  Es  ist  ein  starker  Belag 
aufgetreten,  der  sich  als  Colireinkultur 
ausweist. 


11.  Versuch. 
Bact  coli  und  Staph.  aur. 


M. 


21. VII.  Aus  einer  Bouillonkultur 
von  Bact  coli  und  von  Staph.  aur. 
wird  1  Öse  auf  sterilen,  sauern  Urin 
gebracht. 

22. Vn.  Ziemlich  starke  Trübung. 
Reaktion  saaer.  1  Öse  auf  sterilen, 
säuern  Urin;  vide  MI. 

24. VII.  Stark  getrübt,  immer  noch 
sauer,  1  Öse  auf  sterilen,  sauern  Urin ; 
vide  MI  2. 

CentralbUtt  f.  Harn-  a.  Sezoalorgane  XIV. 


21. VII.  1  Ose  der  Staphylokokken- 
kultur  wird  zur  Kontrolle  auf  sterilen, 
sauem  Urin  gebracht. 

22.VII.  Der  Urin  ist  noch  klar  und 
sauer. 

24.VIL  Es  ist  starker  Bodensatz 
aufgetreten.     Der  Urin  ist  alkalisch. 

30. VII.  1  Öse  wird  auf  sterilen, 
sauern  Urin  gebracht;  derselbe  ist  nach 
2  Tagen  alkalisch. 

28 
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25.VIL 
MI3 

26.  vn. 

18.  VIII. 


Urin  alkalisch.     1  Ose  auf 


1  Ose  auf  MI 4. 
1  Ose  auf  MI  5. 


IB.Vni.  1  Ose  der  Kontrolltultor 
wird  auf  sterilen,  sauem  Urin  gebracht 
Derselbe  «t  am  24.  Vm.  noch  toU- 
ständig  klar  und  sauer. 


MI. 


M 


22. VII.    12  h  a.m.    i   Öse   von 
auf  sterilen,  sauern  Urin. 

23  VII.  Urin  getrübt,  sauer.  1  Ose 
auf  sterilen,   sauern  Urin;   vide  MII. 

29. vn.    Urin  stark  getrübt,    sauer. 

30. VII.    Der  Urin  bleibt  sauer. 

MI  2. 

24. vn.  1  Ose  von  M  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

25.VII.  Diffuse  Trübung.  Reaktion 
sauer. 

ll.Vin.     Urin  bleibt  sauer. 

MI  3. 

25.VII"  1  Ose  von  M  auf  sterilen, 
säuern  Urin. 

26. VII.  Leichte  Trübung.  Reaktion 
sauer. 

29.VII.  Starke  Trübung,  etwas 
Bodensatz.  Reaktion  alkalisch.  Agar 
strich. 


29.VII.     Agarstrich. 

l.Vni.  Es  lassen  sich  in  der  auf- 
gegangenen Kultur  sowohl  ColibaziUen 
als   auch  Staphylokokken  nachweisen. 


MI  4. 

26. VII.  1  Ose  von  M  auf  sterilen 
Urin. 

29. VII.  Der  Urin  ist  getrübt,  hat 
Bodensatz  und  ist  alkalisch. 

MI  6. 

18. VIII.  1  Ose  von  M  auf  sterilen, 
sauern  Urin. 

5.VIII.     Diffus  getrübt,  sauer. 

12. VIII.  Der  Urin  ist  immer  noch 
sauer.  Mikroskopisch  lassen  sich  nur 
ColibaziUen  nachweisen.  Nach  Gram 
färbt  sich  nichts. 

MII. 

23  VII.  1  Ose  von  MI  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

26. VII.    Urin  leicht  gptrübt,  sauer. 

80  VII.  Stark  diffus  getrübt,  immer 
noch  sauer.  Mikroskopisch  lassen  sich 
nur  ColibaziUen  nachweisen. 
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avm.    Der 
Agsntrich. 


Urin     bleibt     sauer. 


S.Vin.    Agarstrich, 
lO.VnL    Nur  Colibazillen  nachweis- 
bar; nach  Gram  färbt  sich  nichts. 


12.  Versuch. 
Bact.  coli  und  Streptococcus. 

N. 


24.  VII.  Aus  einer  Bouillonkultur 
von  Bact.  coli  und  von  Streptococcus 
wird  1  Öse  auf  sterilen,  sauern  Urin 
gebracht 

25. VII.    Leicht  getrübt,  sauer. 

28. VII.  Starke  Trübung,  ziemlich 
viel  Bodensatz.  Mikroskopisch  sind 
sowohl  Colibazillen  als  nach  Gram 
&rbbare  Streptokokken  zu  sehen.  1  Ose 
auf  sterilen,  sauern  Urin;  vide  NL 

30.Vn.     1  Öse  auf  NI2. 

28.VIL  1  Öse  von  N  auf  sterilen, 
Bauern  Urin. 

29.VII.     Urin  sauer,  getrübt    1  Öse     ' 
auf  sterilen,  säuern  Urin;  vide  Nu. 

oO.Vn.  Mikroskopisch  massenhaft 
Colibazillen  und  vereinzelte  Strepto- 
kokken zu  sehen. 

2. VIII.  1  Öse  auf  sterilen  Urin; 
vide  Nir2. 

NI2. 

30.VIL  1  Öse  von  N  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

2.V1IL  Trübung.  Mikroskopisch 
können  nur  Colibazillen  nachgewiesen 
werden.    Nach  Gram  f&rbt  sich  nichts. 

NIL 


24. VII.  1  Öse  aus  der  Streptokokken- 
kultur wird  zur  Kontrolle  auf  Urin 
gebracht. 

26.VIL  Es  ist  ein  leichter  Boden- 
satz entstanden.     Urin  alkalisch. 

19.VIIL  Bei  Impfung  auf  sterilen, 
sauem  Urin ;  bleibt  derselbe  vollständig 
klar. 


29,VIL  1  Öse  von  NI  auf  sterilen 
Urin. 

l.Vm.  Diffuse  Trübung.  Mikro- 
skopisch können  nur  Colibazillen  nach- 
gewiesen werden.    Agarstrich. 

e.Vin.    Der  Urin  bleibt  sauer. 

Nn2. 
2.VnL     1    Öse   von  Nl   wird   auf 
sauem,  sterilen  Urin  gebracht. 


l.VIII.     Agarstrich. 

4.Vni.  In  dem  weifslich  -  gelben 
Belag  sind  mafsenhaft  Colibazillen; 
nach  Gram  färbt  sich  nichts. 


28* 
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6.VIIL     Starke  Trübung.  Bei  Gram-  5. VIII.    Agaretrich. 

scher    Färbung   ist    nichts    zu    sehen.  7.VIIL    In  der  angegangenen  Kultur 

Bei  gewöhnlicher  Färbung  massenhaft  können  nur  Oolibazillen  nachgewiesen 

Golibazillen.    Agarstrich.  werden. 

IS.Vin.    Der  Urin  bleibt  sauer. 

13.  Versuch. 

Bact.  coli  und  Staph.  alb. 

P. 

24.Vn.      Von     einer    Bouillonrein-  24.VIL    1    Öse    aus   der  Staphylo- 

knltur  Yon  Bact.  coli  und  Staph.  albus  kokkenkultur   wird  zur  Eontrolle  auf 

wird  je  1  Ose  auf  sterilen,  sauem  Urin  sterilen,  sauem  Urin  gebracht, 

gebracht.  26.  VII.  Schwache  Trübung.  Reaktion 

25. VII.    Mäfsige  Trübung.   Reaktion  alkalisch, 

sauer.     1   Öse    wird  auf  sterilen  Urin  29.Vn.      Stark     getrübt,     deutlich 

gebracht:  vide  PI.  alkalisch. 


26.  Vir. 

1  Öse  auf  PI  2. 

29.ViI. 

„        „    PI3. 

3.VI1L 

„        ,.    PI4. 

ll.VIlI. 

.        „    PIß. 

20.VIII. 

,.        „    PI  6. 

26.VIIL 

..        „    PI  7. 

• 

29.VIII. 

„        ,.    PI 8. 

PL 

26.  VII. 

1    Öse    von    P 

wird    auf 

sauern,  sterilen  Urin  geimpft. 

26.VII.  Urin  getrübt,  sauer.  1  Öse 
wird  auf  sterilen  Urin  geimpft:  vide 
PII. 

30. VII.  DiflFu3e  Trübung,  keinBoden- 
satz,  sauer. 

PI  2. 

26. Vn.  1  Öse  von  P  auf  sterilen 
Urin. 

29. VII.    Diffus  getrübt,  sauer. 

11. VIII.  Reaktion  immer  noch  sauer. 

PI  3. 

29.  VIL  1  Öse  von  P  wird  auf  sauern, 
sterilen  Urin  geimpft. 

80.11.  Diffus  getrübt,  mit  wolkigem 
Bodensatz,  sauer. 

4.V1IL  Diffuse  Trübung,  flockiger 
Bodensatz.  Reaktion  alkalisch.  Mikro- 
skopisch sind  Colibazillen  und  nach 
Gram  färbbare  Staphylokokken  nach- 
weisbar. 
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PI  4. 


a.Vni.  1  Öse  von  P  wird  auf 
sterilen,  säuern  Urin  geimpft. 

11. Vm.  Diffuse  Trübung,  flockiger 
Bodensatz.    Alkalisch     Agarstrich. 


ll.Vm.     Agarstrich. 

18.Vin.  In  der  au%egangenen  Kultur 
lassen  sich  sowohl  Colibasillen,  als 
auch  nach  Gram  färbbare  Staphylo- 
kokken nachweisen. 


PI  6. 

ll.VIII.  1  Öse  von  P  wird  auf 
sterilen,  sauern  Urin  geimpft. 

12.  VIII.  DifluB  getrübt,  kein  Boden- 
satz, sauer. 

IS.VIIL  Neben  der  Trübung  flockiger 
Bodensatz.    Alkalisch. 

PI  6. 

20. vm.  1  Öse  von  P  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  geimpft. 

22.Vin.    Diffus  getrübt,  sauer. 

24.VUI.     Urin   immer   noch   sauer. 

29.VIII.  Es  tritt  kein  Bodensatz 
auf,  Reaktion  immer  noch  sauer. 
Mikroskopisch  lassen  sich  massenhaft 
Colibazillen  nachweisen.  Nach  Gram 
färbt  sich  nichts.    Agarstrich. 

PI7. 

25. VIII.  1  Öse  von  P  auf  sterilen 
Urin. 

27.VIIL    Diffus  getrübt,  sauer. 

2.IX.  Reaktion  immer  noch  sauer. 
Agarstrich. 


29.  VIII.     Agarstrich. 

IJX.  In  der  angegangenen  Kultur 
lassen  sich  nur  Colibazillen  nachweisen. 
Naqh  Gram  färbt  sich  nichts. 


2.  IX.     Agarstrich. 

4.IX.    In  der  angegangenen  KuHur 
lassen     sich    nur    Colibazillen    nach- 


weisen. 


PI  8. 

29. vm.  1  Öse  von  P  auf  sterilen, 
sauem  Urin. 

2JX,  Diffuse  Trübung.  Reaktion 
sauer. 

6.IX.    Reaktion  immer  noch  sauer. 

PU. 

26. Vn.  1  Öse  von  PI  wird  auf 
sterilen,  säuern  Urin  geimpft. 

29.VIL  Diffuse  Trübung.  Kein 
Bodensatz.    Reaktion  sauer. 

2.VIIL    Reaktion  immer  noch  sauer. 
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14.  Versuch. 
Bact  coli  und  Proteus  vulgaris. 


Q. 


24.VIL  Aus  je  einer  Bouillonkultur 
von  Bact  coli  und  Proteus  yulg.  wird 
1  Ose  auf  sterilen,  sauem  Urin  gebracht. 

26. VII.  Urin  sauer,  leicht  getrübt. 
Es  wird  1  Öse  auf  QI  gebracht. 

28.VII.  Urin  alkalisch.  Mikro- 
skopisch lassen  sich  Bact.  coli  und 
Proteus  nachweisen.  1  Ose  auf  sterilen 
Urin;  vide  QI2. 

4.Vm.     1  Ose  auf  QI  3. 


ll.VIIL 

,        »     QI4. 

2o.vm. 

,      „    QI5.                       2o.vm. 

Agarstrich. 

Agaratrich. 

22.  wn. 

Nichts  aufgegangen. 

27.vni. 

Es  geht  nichts  aa£ 

QL 

2B.VIL 

1  Ose  von  Q  auf  sterilen, 

säuern  Urin. 

28.VII.    Urin  sauer,  leicht  getrübt. 

31.VII.    Urin  bleibt  sauer. 

QI2. 

28. VII.  1  Ose  von  Q  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 

31.VU.  Alkalisch.  Mikroskopisch 
massenhaft  Proteus,  mäfsig  viel  Coli- 
bazillen.     1  Ose  auf  QU  2  a. 

7.Vin.  1  Ose  auf  sterilen,  sauem 
Urin;  vide  Qn2b. 

QI3. 

4.Vin.  1  Ose  von  Q  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 

7.Vni.  Urin  alkalisch.  Mikrosko- 
pisch massenhaft  Proteus  und  vereinzelte 
Colibazillen. 


QI4. 


ll.Vm.  1  Ose  von  Q  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 

lö.Vm.  Urin  alkalisch.  Mikro- 
skopisch keine  Coli  nachzuweisen. 
Massenhaft  Proteus.    Agarstrich. 


15.VIII.    Agarstrich. 

18.VIIL  Es  sind  dünne,  gl8n««Dde 
Kulturen  angegangen.  Nirgends  typi- 
sche Oolikulturen,  Mikroskopisch  is* 
nur  Proteus  vulg.  nachweisbar« 
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QI5. 
20. Vm.      1    Öse    von   Q  wird   auf 
säuern,  sterilen  Urin  geimpft. 
25.  VIII.    Noch  sauer  und  klar. 
29.Vin.   Immer  noch  sauer  und  klar. 

QU  2  a. 

31.V1I.  1  Öse  von  QI  2  wird  auf 
sterilen,  sauem  Urin  geimpft. 

4.Vin.  Urin  alkalisch.  Mikroskopisch 
sind  GolibaziUen  and  Proteus  nach- 
weisbar. 

QU  2  b. 
7.VIIL      1  Ose  von  QI2  wird  auf 
sauem,  sterilen  Urin  geimpft. 

ll.Vin.    Urin  alkalisch.   Massenhaft  ll.VIII.    Agarstrich. 

Proteus,     jedoch     keine     GolibaziUen  IS.VIII.  An  einer  Stelle  eine  typische 

nachweisbar.    Agarstrich.  Colikultur,    daneben    auf  der    ganzen 

Strichlinie  glänzende,  durchscheinende 
Proteuskulturen. 


Betrachten  wir  nun  noch  in  Kürze  das  Resultat  der  obigen 
Versuche.  Und  zwar  zuerst  das  Verhältnis  von  Bacterium  coli  zu 
Staphylococcus  aureus.  In  Versuch  1  wird  von  der  Mischkultur  A 
über  AI,  All  und  AIII  auf  AIV  jeweilen  1  Öse  übergeimpft 
und  zwar  immer  erst,  wenn  die  Mischkulturen  alkalische  Reaktion 
aufweisen.  Dabei  werden  jedesmal  GolibaziUen  und  Staphylokokken 
gefunden;  und  zwar  ist  hier  das  Bacterium  coli  nicht  etwa  in  der 
Überzahl  vorhanden,  sondern  nach  viermaliger  Überimpfung  in  einem 
Zeitraum  von  30  Tagen  dermafsen  von  den  Staphylokokken  über- 
wuchert, dafs  es  nur  noch  schwierig  nachzuweisen  ist.  Aus  diesem 
Versuch  geht  also  hervor,  dafs  GolibaziUen  und  Staphylokokken 
nebeneinander  erhalten  bleiben,  wenn  die  Überimpfung  nach  circa 
10  Tagen  stattfindet.  Von  weiterm  Interesse  ist  hier  noch  die  That- 
sache,  dafs  die  GolibaziUen  in  einem  Falle  im  Urin  nicht  mehr 
nachgewiesen  werden  konnten,  wohl  aber  noch  in  einem  aus  diesem 
Urin  verfertigten  Agarstrichpräparat. 

Auch  im  2.  Versuche  werden  durch  jeweiliges  Überimpfen  des 
alkaUschen  Urins  Staphylokokken  und  GolibaziUen  während  46  Tage 
nebeneinander  kultiviert  Bei  der  mehrmaligen  Untersuchung  von 
BI  jedoch   zeigt   sich,    dafs  die  Staphylokokken  allmähUch  unter- 
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gehen,  sodafs  nach  31  Tagen  nur  noch  Colibazillen  nachgewiesen 
werden  können. 

Durch  dieselbe  Versuchsanordnung  konnte  ich  auch  in  Versuch  3 
dasselbe  Resultat  erhalten,  auch  hier  ist  nach  37  Tagen  aus  der 
ursprünglichen  Mischkultur,  durch  Untergang  der  Staphylokokken, 
eine  Colireinkultur  entstanden. 

Aber  noch  auf  eine  andere  Weise  kommt  eine  Colireinkultur 
zustande.  Als  ich  nämlich  aus  der  Mischkultur  C  VI,  welche  durch 
mehrmaliges  Überimpfen  aus  der  ursprünglichen  Mischkultur  erhalten 
worden  war,  schon  nach  1  Tage  auf  CVII  überimpfte,  blieb  der 
Urin  trotz  eingetretener  Trübung  sauer,  und  es  konnten  in  ihm  nur 
noch  Colibazillen  nachgewiesen  werden. 

Dasselbe  sehen  wir  wieder  in  Versuch  7.  Die  Mischkultur  H, 
welche  am  9.  Juli  10  ühr  morgens  angelegt  wird,  wird  am  selben 
Tage  5  Uhr  abends,  nachdem  eine  leichte  Trübung  aufgetreten  ist 
auf  HI,  von  hier,  wieder  nach  Auftreten  einer  leichten  Trübung, 
auf  H II  übergeimpft  und  auf  diese  Weise  eine  Colireinkultur  erhalten. 

Die  Erklärung  dieser  Resultate  geht  aus  Versuch  11  hervor. 
Hier  legte  ich  nämlich  neben  der  Mischkultur  noch  eine  Reinkultur 
von  Staph.  aureus  im  Urin  an;  und  hier  ergab  sich  nun,  dafs  am 
1.  Tage  nach  der  Impfung  der  Urin  noch  vollständig  klar  und  sauer 
war.  Erst  am  3.  Tage  war  eine  Trübung  und  eine  deutliche  alka- 
lische Reaktion  aufgetreten.  Nach  28  Tagen  wurde  1  Ose  auf 
sauern,  sterilen  Urin  gebracht,  welcher  noch  nach  6  Tagen  voll- 
ständig klar  und  sauer  war,  ein  Zeichen,  dafs  die  Staphylokokken 
untergegangen  waren.  Aus  diesem  ist  nun  deutlich  ersichtlich,  dafs 
die  in  den  vorhergehenden  Versuchen  erhaltenen  Colireinkultureo 
nicht  auf  einem  Antagonismus  zwischen  Bacterium  coli  und  Staphylo- 
coccus  aureus  beruhen,  sondern  dafs  in  dem  einen  Falle,  nämlich 
bei  der  frühzeitigen  Übenmpfung,  die  Staphylokokken  noch  nicht 
gewachsen  waren,  in  dem  andern  Falle,  bei  der  sehr  späten  llber- 
impfung,  die  Staphylokokken  untergegangen  waren,  ohne  dafs  jedoch 
hierbei  die  Anwesenheit  der  Colibazillen  eine  Rolle  gespielt  hätte. 
Auch  die  Colibazillen  gehen  nach  einiger  Zeit,  welche  natürlich  von 
der  Menge  des  Urins  abhängig  ist,  in  Ermangelung  genügenden 
Nährmaterials,  unter.  In  Versuch  7  z.  B.  sind  nach  29  Tagen 
keine  Colibazillen  mehr  nachweisbar. 

Ganz  dieselben  Resultate  ergaben  die  Versuche  mit  Staphylo- 
coccus  citreus  und  Staphylococcus  albus,  weshalb  ich  hier  nicht  näher 
auf  dieselben  eingehen  will. 
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Anders  ist  das  Verhältnis  der  Streptokokken  zu  den  Colibazillen. 
In  Versuch  4  werden  in  einer  11  Tage  alten,  in  Urin  angelegten 
Mischkultur  nur  noch  Colibazillen  gefunden.  Auch  in  Versuch  12 
gehen  die  Streptokokken  in  der  Mischkultur  N  schon  nach  6  Tagen 
unter.  Selbst  bei  mehrmaligem  Überimpfen  auf  frischen  Urin,  wo- 
durch die  Kokken  und  Bazillen  wieder  auf  neuen  Nährboden  ge- 
langen, und  bei  welcher  Methode  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  die 
Staphylokokken  lange  Zeit  erhalten,  gehen  die  Streptokokken  schon 
nach  zweimaliger  Impfung  (von  N  auf  NI  und  vonNI  auf  NU 2) 
im  Verlauf  von  9  Tagen  unter.  In  einer  zur  Kontrolle  in  Urin 
angelegten  Streptokokkenreinkultur  hingegen  bleiben  diese  bis  zum 
25.  Tage  erhalten.  Hier  scheint  also  entschieden  ein  nachteiliger 
£inSufs  der  Colibazillen  auf  das  Wachstum  der  Streptokokken  zu 
bestehen. 

Umgekehrt  verhält  sich  Proteus  vulgaris.  Auch  hier  kann  aller- 
dings in  Versuch  8  durch  sofortige  Uberimpfung  nach  entstandener 
Trübung  eine  Colireinkultur  hergestellt  werden.  Betrachtet  man 
aber  die  Mischkultur  J  weiter,  so  nimmt  man  eine  Abnahme  der 
Colibazillen  zu  Gunsten  von  Proteus  wahr,  bis  schliefslich  nach  23 
Tagen  bei  Impfung  auf  J  1 4  gar  nichts  mehr  aufgeht. 

Von  JI3  wird  jedoch  durch  zweimaliges  Überimpfen  auf  frischen 
Urin  nach  6  Tagen  eine  Proteusreinkultur  erhalten. 

Ganz  ähnlich  sind  die  Verhältnisse  in  Versuch  14.  Hier  wird 
die  Mischkultur  Q  nach  18  Tagen  zur  Proteusreinkultur.  Durch 
zweimaliges  Überimpfen  von  QI2  bis  zu  QIl2b  haben  nach  13 
Tagen  die  Colibazillen  so  abgenommen,  dafs  sie  in  einem  aus  dem 
Urin  hergestellten  Präparat  nicht  mehr  nachweisbar  sind.  Ihre  An- 
wesenheit ist  nur  noch  mittels  eines  Agarstrichpräparates  festzu- 
stellen, indem  auf  diesem  an  einer  Stelle  eine  typische  Colikultur 
aufgeht.     Hingegen  ist  Proteus  in  grofser  Zahl  vorhanden. 

Aus  diesen  Versuchen  ist  also  der  Antagonismus  zwischen 
Proteus  vulgaris  und  Bacterium  coli  zu  Gunsten  des  ersteren  deut- 
lich zu  erkennen. 

Auffallend  ist  auf  den  ersten  Blick  die  Differenz  der  Ergebnisse 
der  klinischen  Untersuchungen  und  der  Reagenzglasversuche  in  Bezug 
auf  die  Staphylokokken.  Während  bei  den  ersteren  eine  starke  Ab- 
nahme, oder  ein  vollständiges  Untergehen  der  Staphylokokken  statt- 
findet, bleiben  sie  bei  den  letzteren  neben  dem  Bact.  coli  bestehen, 
obschon  in  beiden  Fällen  neuer  Urin,  also  auch  neues  Nährmaterial 
hinzukommt. 
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Meiner  Ansicht  nach  ist  aber  das  Untergehen  der  Staphylokokken 
in  der  Blase  auf  die  Therapie  zurückzuführen.  Einesteils  sind  die 
Staphylokokken  vielleicht  weniger  widerstandsfähig  gegen  die  an- 
gewandten Desinfizientien  als  die  Colibazillen.  Andemteils  aber 
haben  sie,  ihres  langsamen  Wachstums  wegen,  bei  täglich  ausgeführten 
Blasenspülungen  nicht  mehr  Zeit,  sich  genügend  zu  yermehren,  und 
gehen  deshalb  allmählich  unter;  während  die  Colibazillen  mit  ihrem 
schnellen  Wachstum  in  kurzer  Zeit  wieder  in  grofser  Menge  vor- 
handen sind,  wodurch  ihre  Ausrottung  viel  schwieriger  wird. 

Fassen  wir  nun  das  Resultat  der  Untersuchungen  kurz  zusammen, 
so  ergeben  sich  folgende  Schluf ssätze : 

1.  Es  ist  kein  Antagonismus  vorhanden  zwischen  Bacterium 
coli  und  den  Staphylokokken. 

2.  Hingegen  ist  Antagonismus  vorhanden  zwischen  Bacterium 
coli  und  den  Streptokokken  zu  Gunsten  des  ersteren,  und  zwischen 
Bacterium  coli  und  Proteus  vulgaris  Hauser  zu  Gunsten  des  letzteren. 

In  Bezug  auf  die  Resultate  Rovsings  nun  stimmen  die  meinen, 
trotz  vielen  und  auf  verschiedene  Arten  ausgeführten  Versuchen,  mit 
den  drei  Staphylococcusarten  im  ersten  Punkt  nicht  mit  diesen 
überein,  während  sie  bezüglich  des  Antagonismus  der  andern  Mikroben 
zu  Bacterium  coli  denjenigen  Rovsings  entsprechen. 

Die  hier  angegebenen  bakteriologischen  Untersuchungen  führte 
ich  im  Laboratorium  von  Herrn  Prof.  Dr.  Emil  Burckhardt 
aus.  Ebenso  wurden  mir  von  ihm  in  freundlichster  Weise  die  hier 
angeführten  Krankengeschichten  zur  Verfügung  gestellt. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  der  Fälle  wurden  seit 
Jahren  von  Herrn  Dr.  Fritz  Suter  aufgezeichnet  und  mir  für 
meine  Arbeit  gütigst  überlassen. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof.  Emil  Burck- 
hardt und  Herrn  Dr.  F.  Suter  für  die  bereitwillige  Unterstützung 
und  die  gütige  Überlassung  des  Materials  meinen  aufrichtigsten 
Dank  auszusprechen. 


Litteratur. 


1.  RovsiDg,  Die  BlasenentztlndiiDgen,  ihre  Ätiologie,  Pathogenese  nnd 
Behandlnog.    Berlin  1890. 

2.  Roy  sing,  Klinische  nnd  experimentelle  Untersuchungen  über  die  in- 
fekt.  Krankheiten  der  Harnorgane.     1898. 

3.  Alb ar ran  n.  Hall^,  Note  sur  une  bact^rie  pyogöne  et  snr  son  röle 
daoB  l'infection  nrinaire.     Semaino  m^d.  1888. 

4.  Morelle,  £tude  bactöriologique  sur  les  cystites.  Extrait  de  la  revue 
„la  cellule*«.    T.  VII,  2  fascicnle.  1891. 

5.  Krogius,   Recherche   bact  snr  l'infection  nrinaire.     Helsingfors  1892. 

6.  Denys,  Etudes  sur  les  infections  urinaires.  Bull,  de  PAcad.  royale 
de  m^decine  de  Belgique  1892  T.  VI,  No.  1,  pag.  114. 

7.  Melchior,  Gystite  et  infection  nrinaire.    Paris  1896. 

8.  Maxwell  and  Clark,  The  relation  of  bacillus  coli  communis  to  other 
organisms  in  the  urin.    Brit.  medical  Journal  1899,  pag.  1478. 

9.  C.  F.  Bloch,  Et  Indlaeg  in  Spargsmaalet  om  „Bacteriom  coli^s  Anta- 
gonisme  mod  de  0vrigeUrinbakterier''.  Hospitalstidende,  42.  Aargang,  No.34. 1899. 

10.  £.  Tano,  Ober  die  bakteriolog.  Untersuchungen  der  Urethralfilaroente 
bei  der  Urethritis  chronica  männlichen  Geschlechts.  Inaugural- Dissertation* 
Freiburg  im  Breisgau  1896. 

11.  M.  Melchior,  Die  Bedeutung  des  Bact.  coli  für  die  Pathologie  der 
Harnwege.  Gentralbl.  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  1897, 
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Litteraturbericht 

i.  Erkrankungen  der  Harnblase  und  der  Harnleiter. 

Le  röle  des  miorobes  anadrobies  dans  rinfeotion  urinaire. 
Von  J.  Albarran  und  J.  Cottet.     (La  Presse  mäd.  1908,  S.  86.) 

Die  beiden  Autoren,  die  bereits  mehrere  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  veröffentlicht  haben,  geben  eine  neue  Zusammenstellung  ihrer 
Kesultate.  Sie  fanden:  bei  10  Kranken  mit  renalen  und  perirenalen 
Eiterungen  (3  Tuberkulose,  6  Pyonephrose,  1  perinephritischer  Abscefs) 
1  mal  nur  Anaerobien,  2  mal  nur  Aerobien  und  3  mal  ein  Gemisch  beider; 
in  4  Fällen  von  Gystitis  chronica  2  mal  Anaerobien,  1  mal  vorwiegend 
Anaerobien    und  1  mal   nur  Aerobien;    in  5  Fällen  von  Prostataabscefs 

1  mal  Anaerobien  (Fall  von  Prostatitis  und  Periprostatitis),  1  mal  yor- 
wiegend  Anaerobien  und  3  mal  nur  Aerobien,  wovon  1  mal  Gonokokken 
in  Reinkultur;  in  25  Fällen  von  Urinabscefs  und  Urininfiltration  7  mal 
nur  Anaerobien,  16  mal  zusammen  mit  Aerobien  und  2  mal  nur  Aerobien;  | 
in  einem  Falle  von  Allgemeininfektion,  ausgehend  von  einem  urinabscefs,  | 
wurde  in  einem  metastatischen  Herde  im  r.  Bein  nur  ein  Anaerobier  i 
gefunden.  Folgende  Formen  von  anaerobien  Bakterien  wurden  gefunden:  i 
Micrococcus  foetidus  (Veillon)  11  mal,  Diplococcus  reniformis  (Cottet)  i 
10  mal,    Bacillus  fragilis  (Veillon-Zuber)   7  mal,     Bacill.  funduliformis 

( J.  Halle)  4  mal,  Staphylococc.  parvulus  (Veillon-Zuber)  4  mal, 
Bacill  nebulosus  (J.  Halle)  2  mal,  Bacill.  bifid.  (H.  Tissier),  Bacill 
perfringens  (Veillon-Zuber),  Bacill.  ramosus  (Veillon-Zuber)  und 
Bacill.  fusiformis  (Veillon-Zuber)  je  1  mal.  Welche  Rolle  klinisch 
die  Anaerobier  bei  diesen  Infektionen  spielen,  ist  noch  nicht  festgestellt 
Indes  sind  die  Erscheinungen  der  Gangrän  und  Verjauchung  vorwiegend 
an  die  Anwesenheit  von  Anaerobiem  geknüpft. 

R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Fr^sence  du  bacille  d'£bertli  dans  rurine  des  thypho'idiqaes 
guöris.    Von  H.  Vincent.    (Soc.  de  bioL,  14.  März  1903) 

V.    fand    diesen .  Bacillus    bei    19    von    100    Typhuskranken.     B®^ 

2  Patienten  hat  er  ihn  noch  19  resp.  37  Tage  nach  der  Heilung 
beobachtet.  Mehrfach  konnte  er  dabei  Blasenepithelien  im  Urin  nach- 
weisen. Wenn  diese  Mikrobien  auch  im  Nierenbecken  und  den  Ureteren 
vorkommen  können,  so  ist  doch  die  Blase  gewissermafsen  ihr  Nährboden, 
der  ihnen  die  günstigsten  Bedingungen  zum  Aufenthalt  und  zu  einer 
Vermehrung  darbietet.  Durch  blofse  Ausspülung  der  Blase  mit  Per- 
manganat  konnte  V.  diese  Bakteriurie  bei  einem  Kranken  beseitigen. 
Ebenso  wirkt  eine  Änderung  der  Reaktion  des  Nährbodens,  daher  ver- 
schwinden sie  nach  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Gystitis. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 
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Über  das  Erscheinen  von  Typlmsbazillen  im  Urin.  Von 
J.  Jacobi.    (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXX.) 

Bei  35  Typhusfallen  fand  Verf.  7  mal  Bazillen  und  gleichzeitig 
auch  eine  Albuminurie.  Die  Bazillen  traten  meist  in  der  2.  und  3. 
Xrankheitswoche  auf,  einmal  bereits  am  8.  Tage.  Sämtliche  7  Fälle 
gingen  in  Heilung  über.  Für  die  Prognose  ist  das  Vorhandensein  von 
Bazillen  nicht  verwendbar,  wichtig  aber  für  die  Prophylaxe;  der  Urin 
mufs  in  gleicher  Weise  wie  die  Faeces  desinzfiiert  werden. 

D  r  e  y  s  e  1  -  Leipzig. 

Sntörite  et  baot^rinrie.  Von  Janet.  (Annal.  des  mal.  des  org. 
g^n.-urin.  1903,  No.  3.) 

Die  Bakteriurie  beruht  auf  verschiedenen  Ursachen  und  erfordert 
dementsprechend  eine  verschiedene  Therapie.  Die  Ursachen  sind  ent- 
weder äufsere,  die  Infektion  erfolgt  durch  Einschleppung  von  Bakterien 
von  aufsen  her,  oder  sie  sind  innere.  Unter  letzteren  sind  wieder  zwei 
Unterarten  unterschieden:  Entweder  die  Bakterien  werden  durch  direkten 
Kontakt  von  einem  infizierten  Nachbarorgan  her  in  die  Blase  eingeschleppt, 
von  der  Prostata,  den  Samenblasen  oder  der  Urethra  aus,  oder  aber  die 
Infektion  erfolgt  durch  Vermittlung  des  Blutkreislaufes.  Letzteres  kann 
geschehen  bei  manchen  Allgemeininfektionen,  so  besonders  beim  Typhus, 
aber  auch  bei  lokalisierten  Infektionen  irgend  welcher  Organe.  So  hat 
Verf.  oft  bei  Darmerkrankungen  eine  Bakteriurie  entstehen  sehen.  Er 
meint,  dafs  bei  vielen  hartnäckigen  und  leicht  recidivierenden  Fällen 
von  Bakteriurie  in  einem  Darmleiden  die  Ursache  liegt.  Er  fUhrt  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  an,  bei  denen  erst  nach  Behandlung  des  er- 
krankten Darmes  durch  Spülungen  und  diätetische  Mafsnahmen  die  Bak- 
teriurie durch  Urotropin  dauernd  beseitigt  werden  konnte. 

Schlodtmann -Berlin. 

Bilharzia.  Von  Dune  an.  (Brit.  Med.  Joum.  April  4,  1903.) 
D.  berichtete  in  der  CUnical  Soc.  of  London  über  folgenden  Fall: 
Ein  30  jähriger  Soldat  erkrankte  während  des  südafrikanischen  Feldzugs 
an  Schmerzen  und  Harndrang.  Einen  Monat  später,  nach  seiner  Rück- 
kehr nach  England;  trat  auch  Blut  im  Urin  auf.  Bei  der  Untersuchung 
des  letzteren  fand  man  Bilharziaeier.  Aufserdem  fanden  sich  uin  den 
Anns  drei  papillomatöse  Geschwülste,  welche  Bilharziaeier  enthielten. 
Die  Behandlung  mit  Methylenblau  und  Nebennierenextrakt  war  bisher 
ohne  Erfolg  geblieben.  von  Hof  mann -Wien. 

Erfahrnngen  über  die  chirorgiBche  Behandlung  der  Cystitis 
und  der  Blasentumoren  bei  Bilharziakrankheit.  Von  Dr.  C.  Goebel. 
[Ans  dem  Diakonissenhospital  in  Alexandrien.]  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  66;  Bd.,  3.  u.  4.  Heft.) 

Die  Bilharzia  haematobia  bewirkt  bekanntlich  durch  ihre  Anwesen- 
heit in  den  Gefafsen  des  TJrogenitaltraktus  am  häufigsten  Cystitis  bis  zu 
den  schwersten  Graden,  weiter  Urethritis  mit  sekundären  Strikturen  und 
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PerinealfiBteln.  Die  Urethritis  ist  meist  lokalisiert  in  der  Pars  prostatica. 
Weitere  Folgen  sind  Ureteritis,  teils  durch  Staanng  des  Urins ,  teils 
durch  Invasion  der  Mucosa  durch  Eier;  in  hochgradigen  Fällen  Hydro- 
und  Pyonephrose. 

Bei  über  60  Steinoperationen  konnte  G.  nur  zweimal  keine  Eier 
nachweisen. 

Was  die  Behandlung  der  Bilharziacystitis  anbetrifit,  konnte  Yerf. 
in  leichten  Fällen  nur  vom  Salol  und  Urotropin  einerseits,  von  roborieren- 
den  Mitteln  (Eisen,  Nux  vomica,  Chinin)  andrerseits,  verbunden  mit  mehr 
oder  weniger  strenger  Milchdiät,  einigen  Erfolg  sehen.  Blasenspülimgen 
reizen  oft  mehr,  als  sie  nützen. 

An  der  Hand  von  3  Tabellen  giebt  uns  O.  seine  Erfahrungen  über  die 
chirurgische  Behandlung  der  Bilharziacystitis  und  der  mit  Bilharzia 
vereinten  Tumoren  der  Blase. 

Pathologisch-anatomisch  unterscheidet  Autor  streng:  1.  Granulations- 
geschwülste und  2.  wahre  Tumoren  (Sarkome  und  Carcinome);  der  Form 
nach  infiltrierende  und  polypöse.  Vom  operativen  Gesichtspunkte  ans 
sind  die  Bilharziatumoren ,  abgesehen  von  der  Frage  der  Malignität,  in 
3  Kategorien  zu  teilen: 

1.  Tumoren  des  Trigonum  und  der  Gegend  des  Orific.  int  urethrae. 

2.  l?umoren  des  Vertex  der.  Scheide. 

3.  Tumoren,  welche  die  ganze  Blase  einnehmen  und  so  gut  wie 
kein  Stück  der  Schleimhautoberfiäche  freilassen. 

G.  kommt  zu  folgenden  Schlufsfolgerungen: 

1.  Bei  schweren  Formen  der  Bilharziacystitis  ist  die  Sectio  alta 
und  Auskratzung  der  Blase  ein  palliatives  Heilmittel,  das  die  Kranken 
von  ihren  quälenden  Symptomen  beireit  und  wieder  arbeitsfähig  macht. 

2.  Bei  den  Bilharziatumoren  ist  die  Sectio  alta  stets  indiziert,  da 
sie  die  Kranken  ohne  weiteres  von  ihren  hochgradigen  Beschwerden  be- 
freit und  der  Schaden  einer  bleibenden  l^Hstel  gegenüber  den  Qualen 
des  Kranken  gering  anzuschlagen  ist.  S.  Jacoby-Berlin. 

Über  die  Wirknxig  des  Urotropin.  Von  A.  Goetzel  und  G.  Salus. 
(Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XLV,  Heft  5  und  6.) 

Die  Arbeit  der  Verff.  stellt  eine  klinische  Studie  über  das  Urotropin 
und  dessen  Ausscheidung  dar.  Das  Medikament  wird  in  Dosen  von 
1,25  g  täglich  gut  vertragen.  Eine  deutliche  Reaktion  auf  Urotropin 
ist  bei  frischem  Urin  häufig  nicht  zu  erhalten.  In  der  therapeutischen 
Wirkung  konnten  Verff.  einen  merklichen  Unterschied  bei  verschiedener 
Reaktion  des  Urins  nicht  konstatieren.  Sie  halten  das  Urotropin  für 
ein  wichtiges  und  wertvolles  Antiseptikum.  Das  Ausbleiben  der  Wirkung 
liegt  meist  an  zu  kleinen  Dosen.  Dreysel-Leipzig. 

Zur  Ätiologie  der  BauchblaiSengenitälBpalte.  Von  Dr.  Fh- 
Bockenheimer  (Chirurg.  Universitätsklinik  v.  Bergmann).  (Archiv  t 
klin.  Chirurgie  69.  Bd.,  III.  Heft.) 

B.  schildert  unter  Beifügung  ausgezeichneter  Abbildungen  das  typische 
Bild   einer  Mifsbildung,   die   man   als  Bauchblasendarmgenitalspalte  oder 
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Fissura  vesico- abdominalis  bezeichnet  hat,  eine  Mifsbildung,  die  Herr- 
gott bei  700  000  Geburten  7  mal  fand  und  die  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  das  weibliche  Geschlecht  betrifft.  Das  beobachtete 
Kind  kam  3  Tage  nach  der  Geburt  in  die  Klinik  und  starb  4  Tage 
nach  der  Aufnahme. 

Besonders  hervorzuheben  ist  die  hochgradige  Deformität  an  der 
linken  unteren  Extremität  und  die  Lage  des  Scrotums,  die  dem  Autor 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Ätiologie  des  von  ihm  beschriebenen  Falles 
geben.  B.  vermutet  daher,  dafa  es  sich  in  seinem  Falle  nicht  um  eine 
Hemmungsbildung  handele,  sondern,  dafs  vielleicht  äufsere  Ui-sachen  auf 
die   vorher    normale    und    bereits    vollendete    Anlage   eingewirkt  hatten. 

S.  Jacoby- Berlin. 

Fall  von  Ectopia  vesicae  stellte  Brandt  in  der  Ärztl.-natur- 
wissenschaftl.  Sekt.  d.  Siebenbürg.  Museums-Yereins  (10.  Mai  1902)  vor, 
bei  welchem  er  seit  1^/2  Jahren  Heilung  durch  Implantation  der 
Ureteren  ins  S.  romanum  erzielt  hatte,  während  zweimalige  Transplan- 
tation sowie  eine  Osteotomie  am  Schambogen  resultaÜos  verlaufen  waren. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Fall  von  Ectopia  vesicae  stellte  Wieck  in  der  „Freien  Ver- 
einigung d.  Chirurgen  Berlins"  am  8. /XXL  02.  vor;  frühere  Versuche, 
das  Leiden  bei  dem  Kinde  zu  heilen,  waren  vergeblich  gewesen.  £s 
wurde  die  Blase  exstirpiert  und  die  Ureteren  mit  einem  Stück  Blasen- 
wand in  das  Colon  descendens  inplantiert.  Die  Funktion  ist  seit  1^/3 
Jahren  gut. 

Ebenda  zeigte  Krause  das  Präparat  eines  malignen  Blasen- 
tumors, bei  dem  er  die  ganze  Blase  exstirpiert  und  die  Ureteren  ohne 
ihre  Blasemündung  in  die  Flexura  iliaca  implantiert  hatte.  Der  Tod  er- 
folgte später  an  Ileus  und  die  Sektion  ergab  schwere  pyelonephritische 
Veränderungen  beider  Nieren.  Paul  Cohn- Berlin. 

Jja  vessie  double.  Von  Cathelin  und  Sempe.  (Annal.  des  mal. 
des  org.  gt$n.-urin.  1903,  No.  6.) 

Die  Studie  ist  gemacht  im  Anschlufs  an  die  Untersuchung  eines 
Stückes  aus  dem  Museum  des  Hospitals  Necker,  wobei  es  sich  um  eine 
thatsachlich  doppelte  Blase  handelt.  Die  Fälle  der  Litteratur  sind  nicht 
alle  sicher,  bei  vielen  handelt  es  sich  wohl  nur  um  Divertikelbildung. 
Verff.  präzisieren  den  Unterschied  zwischen  Divertikel  und  doppelter 
Blase.  Bei  15  Fällen  der  Litteratur  handelte  es  sich  sicher  um  doppelte 
Blasenbildung.  Zuletzt  geben  Verff.  eine  embryologische  Untersuchung, 
die  zu  keinem  sicheren  Resultate  führt.  Doch  scheint  es,  dafs  ursprüng- 
lich eine  doppelte  Anlage  der  AUantois  existiert,  womit  die  doppelte 
Blase  eine  genügende  Erklärung  fände.  Schlo  dt  mann -Berlin. 

Ein  Fall  von  hartnäckiger  Incontinentia  nrinae  durch.  Faraffin- 
ii\jektion  geheilt.    Von  Hock.    (Prager  med.  Wochenschr.   Nr.  6,   1903.) 

Die  Patientin,  ein  23  jähriges  Mädchen,  hatte  sich  vor  7  Jahren 
eine  Haarnadel  in  die  Harnröhre  eingeführt.    Aus  letzterer  war  4  Monate 
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später  ein  grofser  Stein  entfernt  worden.  Seither  besteht  Inkontinenz, 
weshalb  die  Patientin  schon  3  mal  operiert  worden  war,  ohne  dafs  ein 
Erfolg  erzielt  worden  wäre.  H.  nahm  zunächst  eine  Torsion  der  Harn- 
röhre nach  Gersuny  vor,  worauf  sich  der  Zustand  nur  wenig  besserte. 
Es  wurden  daher  6  g  Paraffin  in  die  Gegend  des  Blasenhalses  injiziert, 
worauf  deutliche  Besserung  und  nach  einer  5  Wochon  später  vorgenommenen 
Injektion  von  weiteren  5  g  Heilung  eintrat.  Später  wurden  wegen  geringer 
Inkontinenz  noch  2  mal  je  4  g  Paraffin  injiziert.  Jetzt  nach  1^/2  Jahren 
ist  die  Patientin  kontinent,  nur  hier  und  da  kommt  es  zu  unbedeutendem 
Harntfäufeln.  von  Hofmann-Wien. 

Teleangiektasie  der  Blase.  Von  A.  Berliner.  (Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie  1902,  Juli.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Teleangiektasie  der  Blase  bei 
einem  11jährigen  Mädchen,  das  von  Zeit  zu  Zeit  blutigen  Urin  ent- 
leerte. Am  rechten  Labium  majus  war  ein  Angiom  vorhanden.  Die 
Diagnose  wurde  mittels  des  Cystoskopes  gestellt.  Heilung  durch  Kau- 
terisation nach  hohem  Steinschnitt.  Später  trat  ein  Recidiv  der  Hämaturie 
auf,  das  aber  auf  «inen  Blasenstein  zurückzuführen  war.  Nach  Beseitigung 
des  Steines  trat  dauernde  Heilung  ein. 

Die  Teleangiektasie  der  Blase  ist  eine  lebensgefährliche  Erkrankung, 
aber  leicht  durch  eine  Operation  zu   beseitigen. 

Drey  sei-  Leipzig. 

Des  oonditions  de  l'intervention  dans  la  Chirurgie  iirinaire. 
Von  Guyon.     (Annal.  des  malad,  des  organ.  g6n.-urin.  1902,  No    13.) 

Zu  Beginn  des  Studienjahres  hält  Guyon  eine  Vorlesung  über 
obiges  Thema.  In  der  ihm  eigenen  klaren  Ausdrucksweise  rekapituliert 
er  das  von  ihm  oft  und  eingehend  bearbeitete  Gebiet  der  Infektion  der 
Hamkranken,  die  Indikationen  und  die  segensreichen  Erfolge  der  richtig 
angewandten  chirurgischen  Eingriffe  sowie  die  dringend  notwendigen 
Vorsichtsmafsregeln,  die  bei  allen  Eingriffen  an  Hamkranken  peinlichst 
zu  befolgen  sind.  Schlodtmann- Berlin. 

Case  of  ruptured  urinary  bladder,  Operation  and  reoovery. 
Von  Lawrie.     (Brit.  Med.  Journ.  Febr.  28,  1903.) 

Die  29  jährige  Patientin  war  zu  Boden  geworfen  worden.  Sie 
konnte  daraufhin  zwar  nach  Hause  gehen,  klagte  aber  über  Schmerzen 
im  Unterleib  und  konnte  seitdem  nicht  mehr  urinieren.  Mit  dem  Katheter 
konnte  nur  wenig  blutiger  Urin  entleert  werden.  Da  sich  der  Zustand 
nicht  besserte,  wurde  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  die  Operation 
vorgenommen.  Man  fand  im  Cavum  Betzii  etwa  1  ^2  Liter  urinöser 
Flüssigkeit  und  an  der  vorderen  Fläche  der  Blase  einen  für  3  Finger 
durchgängigen  extraperitoneal  sitzenden  Rifs.  Da  wegen  Kollaps  die 
Patientin  nicht  weiter  operiert  werden  konnte,  wurde  die  Blase  drainiert 
Nach  14  Tagen  wurde  der  Blasenrifs  vernäht  und  der  Verweilkatheter 
eingelegt.     Die  Abdominalwunde  wurde  offen  gelassen  und  erst  in  einer 
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3.  Sitzung,  6  Wochen  später,  vernäht»  doch  hielt  die  Naht  nicht  und 
erst  in  weiteren  4  Wochen  konnte  die  Ahdominalwunde  definitiv  ge- 
schlossen werden.  Die  Heilung  war  mehrfach  durch  septische  Er- 
scheinungen gestört.  von  Hofmann-Wien. 

Intraperitoneal  mptnre  of  the  bladder:  Operation  two  days 
after:  recovery.    Von  Blum  er.    (Brit.  Med.  Joum.  April  4,  1908.) 

Der  35  jahrige  Patient  war  von  einem  10  Fufs  hohen  Dache 
heruntergefallen.  Er  konnte  unmittelhar  nachher  aufstehen  und  nach 
Hause  gehen.  Bald  nach  der  Verletzung  wurde  er  vom  Arzte  kathete- 
risiert,  doch  wurde  nur  sehr  wenig  blutiger  Urin  entleert.  Da  der 
Patient  spontan  nicht  urinieren  konnte,  und  Schmerzen  auftraten,  erfolgte 
die  Aufiiahme  in  das  Krankenhaus,  wo  2  Tage  nach  der  Verletzung  die 
Laparotomie  vorgenommen  wurde.  Der  ßifs,  welcher  an  der  hinteren 
Blasenwand  safs,  wurde  vernäht.  Drainage.  Vollständige  Heilung  nach 
2  Monaten.  von  Hofmann-Wien. 

Suprapubic  oystotomy.  Von  Scott.  (Brit.  Med.  Joum.  Febr.  14, 
1903.) 

S.   entfernte   einem   5  jährigen  Knaben  einen  55  g   schweren  Stein 

aus  der  Pars  prostatica  durch  Sectio  alta.  von  Hofmann-Wien. 

Ober  Spontanfraktor  der  Blasensteine.  Von  Kapsammer. 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  18,  1903.) 

Einem  74  jährigen  Herrn  war  bereits  je  einmal  die  Litholapazie 
und  die  Sectio  alta  ausgeführt  worden.  Es  traten  jedoch  bald  wieder 
sehr  heftige  Steinbeschwerden  auf,  welche  die  Sectio  alta  notwendig 
machten.  Bei  derselben  entfernte  K.  aus  der  Blase  49  Steintrümmer, 
aus  denen  sich  10  komplette  fazettierte  üralsteine  zusammensetzen  liefsen. 
Da  alle  Steine  mit  einer  gewissen  Qesetzmafsigkeit  zersprungen  waren, 
glaubt  K«,  dafs  dies  nur  durch  eine  mechanische  Ursache,  nämlich  heftige 
Kontraktionen  der  Blase  zustande  gekommen  sein  könne.  Eine  derartige 
Eekonstmktion  spontan  zertrümmerter  Blasensteine  aus  den  Trümmern 
ist  in  der  Litteratur  nur  5  mal  beschrieben. 

Bei  der  Diskussion  berichtet  Englisch  über  2  weitere  Fälle  von 
Spontanzertrümmerung  von  Uralsteinen.  von  Hof  mann -Wien. 


2.  Erkrankungen  der  Prostata. 

Beiträge  zur  Pathologie  der  Prostata.  Von  Eugen  Remete. 
(Gyögyäszat  1902,  Nr.  49.) 

In  der  königl.  Ärzte-Gesellschaft  zu  Budapest  stellt  R.  zwei  interes- 
sante Fälle  von  einseitiger  Frostatainvolution  vor,  welche  zufolge  von 
vor  Jahren  ausgeführten  einseitigen  Kastrationen  in  den  entsprechenden 
Prostatahälften  zustande  gekommen  ist.  Die  eine  Kastration  bezieht 
sich  auf  ein  44 jähriges  Individuum,   bei  welchem   zufolge  Trauma   der 

Centralblatt  f.  Harn-  n.  Sexuolorgane  XTV.  29 
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rechte  Hoden  reseziert  Worden  ist  und  wo  nicht  nur  in  der  entsprechen- 
den Prostatahälfte  das  ganze  Drüsengewebe  bei  rektaler  UnterBuchimg 
zu  vermissen  ist,  wahrend  die  andere  Seite  gut  entwickelt  erscheint, 
sondern,  wo  diese  Rückbildnngserscheinungen  selbst  anf  die  nrethralen 
Anteile  ausgedehnt  erscheinen,  wie  dies  endoskopisch  nachgewiesen  werden 
konnte.  Bei  einem  andern,  älteren  Manne  wurde  zufolge  Tumor  (Sar- 
kom?) der  linke  Hoden  exstirpiert  und  hier  ist  bei  sehr  namhafter  In- 
volution der  entsprechenden  linken  Prostatahälfte  rechts  sogar  eine  deut- 
liche Hypertrophie  mit  klinischen  Erscheinungen  zu  konstatieren. 

Die  Beurteilung  dieser  konsekutiven  Erscheinungen  der  einseitigen 
Kastration,  abgeleitet  aus  dem  engen  physiologischen  Verhältnisse  zwischen 
Hoden  und  Prostata  und  angewendet  auf  die  sogenannten  sexuellen 
Operationen,  veranlassen  hieran  folgende  Behauptungen  anzuknüpfen, 
welche  durch  die  klinischen  Erfahrungen  des  Autors  erhärtet  erscheinen: 
^Während  die  Kastration  (oder  deren  Ersatzoperationen)  auf 
die  normale  Drüse  einen  entschiedenen  Einflufs  hat,  kann 
dies  doch  nicht  ebenso  für  das  pathologisch  oder  degenerativ 
veränderte  Oewebe  gelten,  welches  dieses  Involutionspro- 
zefses  gar  nicht  fähig  ist.  Die  positiven  Resultate  der  sog. 
sexuellen  Operationen  stellen  sich  hauptsächlich  dort  hin,  wo 
noch  normale,  also  funktionsfähige  Drüsenelomente  vor- 
handen sind  und  eben  dort  können  diese  Folgen  mit  Bezug 
aul  Centralnervensystem  oder  Gesamtorganismus  auch  ver- 
hängnisvoll werden." 

Es  ist  also  anzuraten,  dais  man  dort,  wo  die  Frostatahypertrophie 
ihre  schweren  Folgeübel  durch  die  mechanische  Behinderung  des  Urin- 
abflusses bedingt,  je  nach  den  Indikationen  nach  Bottini  operiere 
od^r  eine  der  Prostatatektomien  ausführe.  Fe leki- Budapest. 

Die  Prostatitis  und  ihre  Bebandlung.  Von  Dr.  M.  Porosz- 
Budapest.    (Monatsberichte  f.  Urologie  1903,  VIH.  Bd.,  2.  Heft) 

Eine  Prostatitis  wird,  abgesehen  von  ihren  subjektiven  Symptomen, 
diagnostiziert  durch  Palpation  und  Mikroskopie.  Die  Angaben  der 
Lehrbücher,  dafs  bei  akuter  Prostatitis  in  dem  ausgeprefsten  Sekret  viele 
Gonokokken  zu  finden  sind,  bestätigen  sich  nicht.  Nach  Untersuchung 
mehrerer  Gesichtsfelder  kann  sich  nur  je  eine  Gruppe  von  Gonokokken 
finden,  deren  urethraler  Ursprung  zudem  nicht  ganz  ausgeschlossen  ist. 
Bei  chronischer  Prostatitis  war  der  Befund  sehr  oft  negativ.  Die  beste 
Heilmethode  ist  die  Massage.  Anstatt  der  zu  groben  Fingermassage 
wendet  Verf.  die  Faradisation  der  Prostata  an  vermittelst  seiner  Bektal- 
elektrode.  Nach  jedesmaliger  Bestreichung  beider  Lappen  wird  der 
Strom  unterbrochen,  so  dafs  Ruhe  und  Aktion  miteinander  abwechseln, 
wodurch  der  Inhalt  ausgeprefst  und  die  Thätigkeit  der  kranken  Musku- 
latur gehoben  wird.  Darauf  folgt  eine  Einspritzung  von  ^/j — 2^0  '^^• 
nitr.-Lösung  mit  dem  Guyonkatheter.  Um  gleichzeitig  die  anästhesierende 
und  antiphlogistische  Wirkung  des  kalten  Wassers  zu  verwenden,  hat 
Verf.  den  Wintemitzschen  Kektalkühler  zur  Elektrode  umgewandelt 

Hentschel -Dresden. 


-      400     — 

Sor  les  d^formations  de  Turethre  dans  l'hypertrophie  de  la 
prostate :  nouvelle  sende  pour  le  catlLetdrisxxie  des  prostatiques.  Von 
liartina.    (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1903,  No.  G.). 

Durcb  die  Hypertrophie  der  Seitenlappen  wird  die  Urethra  seitlich 
abgeplattet.  £ine  solche  Abplattung  soll  nach  Verf.  in  den  meisten 
Fällen  von  Prostatahypertrophie  bestehen  und  die  bekannte  Verkrümmung 
der  Urethra  komplizieren.  Verf.  hat  deshalb  einen  Katheter  mit  Mercier- 
Krümmung  anfertigen  lassen,  der  seitlich  abgeplattet  ist,  womit  der 
Katheterismus  in  schwierigen  FäUen  leicht  gelingen  soll.  So  konnte 
z.  B.  in  einem  Falle,  in  welchem  ein  gewöhnlicher  Katheter  Nr.  14 
nicht  passierte,  der  abgeplattete  Katheter  Nr.  24  leicht  eingeführt  werden. 
Die  Breite  des  abgeplatteten  Katheters  beträgt  etwas  mehr  als  die  Hälfte 
der  Höhe.  Es  gelingt  also  auf  diese  Weise,  Instrumente  von  gröfserem 
Lumen,    als  es  mit  runden  Instrumenten  möglich  ist,  ein^suführen. 

S  c  h  l  o  d  tm  an  n -Berlin. 

liiiien  Fall  von  Bottmisoher  Operation  wegen  Betentio  in- 
oompleta  chronica  stellte  Scharf  im  wissenschaftl.  Verein  der  Ärzte 
Stettins  vor  (BerL  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  9.) 

Der  60  jährige  Patient  litt  sehr  unter  dem  häufigen  schmerzhaften 
Hamdrange  und  der  renitenten  Cystitis.  Jetzt  nach  Verlauf  von  zwei 
Jahren  nach  der  Operation  entleert  er  seine  Blase  wie  ein  Gesunder, 
das  Bedürfnis  der  Miktion  stellt  sich  viermal  am  Tage  ein.  Nachts  gar- 
nicht;  seit  einem  Jahre  ist  kein  Katheter  eingeführt  worden.  Patient 
ist  nach  Ansicht  des  Vortr.  vor  der  Gefahr  der  vorzeitigen  Invalidität 
durch  die  Operation  bewahrt  geblieben.  Paul  Cohn -Berlin. 

Bemerkungen  znr  Technik  der  Bottinischen  Operation«  Von 
H.  Lohnstein  (Berlin).  (Monatsberichte  f.  Urologie  1903,  VIII.  Bd., 
1.  Heft ) 

Einwände  des  Verfs.  gegen  eine  von  Jakoby  angegebene  Vor- 
richtung, die  es  ermöglichen  soll,  den  Bottinischen  Incisor  in  denselben 
Winkel  einzustellen,  in  dem  das  Gystoskop  bei  der  der  Incisioa  voran- 
gegangenen Untersuchung  eingestellt  war.  Um  bei  der  verschiedenen 
Form,  Qröfse  und  Konsistenz  des  hypertrophischen  Mittellappens  jedes- 
mal ein  sicheres  Anhaken  zu  erreichen,  empfiehlt  Verf.,  2 — 3  verschieden 
lange  Schnabelenden  bereit  zu  halten,  welche  je  nach  Bedarf  an  die 
Stahlschiene  des  Incisors  angeschraubt  werden  können.  In  bisher  4  Fällen 
leistete  diese  neue  Form  gute  Dienste.  Hentschel-Dresden. 

Erwiderung  zu  H.  Lohnfiteins  Bemerkungen  zur  Technik  der 
Bottinischen  Operation  in  Nr.  1  dieser  Zeitschrift.  Von  Dr.  S.  Jako  by- 
Berlin.    (Monatsbericht  f.  Urologie  1908,  VIII.  Bd.  3.  Heft.) 

Gegenüber  den  Einwänden  Lohnsteins  hält  Jakoby  seine  in 
Nr.  38.  der  „Deutschen  med.  Wochenschr."  niedergelegten  Ausführungen 
aufrecht. 

29* 
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Sohlufsbexnerkung  zxxr  Erwiderung  Jakobys.  Von  H.  Lobnstoia. 
(Monatsberichte  t  Urologie  1903,  VIII.  Bd.,  3.  Heft.) 

Betri£Fi  technische  Einzelheiten  bei  Anwendung  des  Incisors. 

H  en  ts  c  h  e  1  -Dresden, 

Enlarged  prostate.  Prostatectoxnie.  Von  H.  Morton.  (See.  of 
Dermatology  and  Genito-Urinary  Surg.  Stated  Meeting,  1902,  14,  Nov.) 

Der  74jährige  Kranke  M.8  hatte  seit  einem  Jahre  Beschwerden  beim 
Urinieren;  2  Tage  vorher  war  komplette  Retention  vorhanden  gewesen. 
Die  Prostata  war  weich,  von  der  Gröfse  einer  Zitrone.  Prostatektomie 
nach  der  Methode  von  Bryson.  Drainage  der  Blase  eine  Woche  hin- 
durch. Gute  Heilung.  Drei  Wochen  spater  konnte  der  Kranke  den 
Urin  3 — 4  Stunden  anhalten;  die  perineale  Wunde  war  zu  dieser  Zeit 
noch  offen.  Dreysel- Leipzig. 

Case  of  Freyers  Operation.  Von  Watkins.  (Brit  Med.  Jouin. 
Febr.  28,  1903.) 

Es  handelte  sich  um  einen  60  jährigen  Patienten  mit  kompletter 
Urinretention.  W.  enukleierte  nach  Freyers  Methode  die  Prostata. 
Heilung  mit  50 — 80  ccm  Besiduaiham.  Die  enukleierte  Prostata  wog 
circa  70  g.  von  Hofmann-Wien. 

Treatment  of  senile  hypertrophy  of  the  prostate.  Von  R.  F. 
Tob  in.    (Dublin.  Joum.  of  Med.  Science  1902,  Sept.) 

T.  unterscheidet  klinisch  und  pathologisch- anatomisch  zwei  Arten 
von  Prostatahypertrophie:  1.  Fälle  mit  wahrer  Hypertrophie  der  Druse 
und  Vermehrung  ihrer  Funktion,  2.  Fälle  mit  Vergröfserung  infolge 
adenomatöser  oder  anderer,  nicht  maligner,  Wucherung  mit  Zugrunde- 
gehen des  normalen  Drüsengewebes.  Bei  der  ersteren  Form  ist  die 
Vasektomie  oder  Orchidektomie  wirksam,  bei  der  zweiten  stellt  die 
Enucleation  der  Drüse  nach  Frey  er  die  beste  Behandlungsmethode  dar. 

Dreysel-Leipzig. 

L  Contribution  k  l'anatomie  pathologique  de  la  taberoulose 
de  Tappareil  urinaire.  IL  Tubercnlose  de  Turetlire  post^rieur,  de 
la  prostate  et  des  v6sicules  s6minales.  Von  Hallö  und  Motz. 
(Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1903,  No.  7,  8.) 

Aus  der  fortlaufenden  Serie  von  Untersuchungen  über  Urogenital- 
tuberkulöse  ist  diesmal  die  Tuberkulose  der  Pars  membranacea  urethrae, 
der  Pars  prostatica,  der  Prostata  und  der  Samenblasen  behandelt  Da 
die  Studien  an  Präparaten  aus  dem  Museum  des  Höpital  Necker  ge- 
macht wurdeu,  die  bei  der  Autopsie  von  Individuen  gewonnen  wurden, 
bei  denen  die  Urogenitaltuberkulose  zum  Exitus  führte,  so  handelt  es 
sich  fast  nur  um  sehr  schwere  Formen  dieser  Erkrankung.  In  der  Fan 
membranacea  findet  man  häufige  Läsionen  von  meist  ulcerösem  Charakter. 
Die  Littreschen  Drüsen  können  ebenfalls  erkranken  und  zu  periurethralen 
Prozessen  und  totaler  Zerstörung  mit  Kavemenbildung  führen.  Eventuell 
kaun   es   auch   zu  narbigen  Strikturen  kommen.     In  der  Pars  prostatica 


—     407     — 

kommen  isolierte  Erkrankungen  selten  vor,  dieselben  stehen  vielmehr  in 
innigem  Zusammenhange  mit  den  Läsionen  der  Prostata  und  Samen- 
blasen. Eine  FradilektionssteUe  bildet,  wie  schon  von  anderer  Seite 
endoskopisch  festgestellt  wurde,  der  Colliculus  seminalis  und  seine  Um- 
gebung. Das  wichtigste  Kapitel  behandelt  die  Tuberkulose  der  Prostata, 
welche  durch  ihre  Beziehung  zur  Urethra  sowie  zu  den  Ductus  ejacu- 
latorii  einer  doppelten  Infektionsquelle  ausgesetzt  ist;  sowohl  von  den 
Nieren  als  von  den  Testikeln  her  kann  die  Infektion  erfolgen,  welcher 
sich  bei  der  glandulären  Striktur  der  Prostata  der  geeignetste  Boden 
bietet  Nacheinander  sind  folgende  5  Formen  von  Prostatatuberkulose 
ausfuhrlich  beschrieben:  1.  Kleine  E^nötchenbildung  als  Anfangsstadium. 
2.  Grofse  Knoten,  die  sich  entweder  im  Zustande  derber  Infiltration 
oder  der  Erweichung  oder  fibröser  Einkapselung  resp.  fibröser  Induration 
befinden.  3.  Eingekapselte  Abscesse.  4.  Tuberkulöse  Kavernen,  die  sich 
in  der  Regel  nach  der  Urethra  öfinen.  5.  Eine  besondere  Form  diffuser, 
käsiger  und  nekrotischer  Infiltration. 

Bei  den  Samenblasen  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ausgedehnte 
Infiltrationen,  die  zu  fibröser  Einkapselung  und  Atrophie  des  Organs  oder 
zur  Erweichung  und  Kavemenbildung  führen.  In  den  schwersten  Fällen 
wird  die  ganze  Pars  prostatica  urethrae  samt  Prostata  und  Samenblasen 
zerstört  und  in  eine  einzige  grofse  Kaverne  umgewandelt;  es  handelt  sich 
dann  oft  um  eine  kolossale  pravesikale  oder  vielmehr  subvesikale  Kaverne, 
die  bis  60  ccm  Flüssigkeit  fassen  kann.  Sehr  interessant  sind  dienäher 
studierten  Beziehungen  solcher  Kavernen  zur  Blase  und  Urethra.  Im 
letzten  Abschnitt  der  Arbeit  werden  Pathogenese,  Prognose,  Diagnose 
und  Therapie  abgehandelt  Es  scheint  erwiesen,  dafs  die  Infektion  so- 
wohl durch  die  Biutbahn  als  direkt  auf  dem  Hamwege  oder  durch  die 
Ductus  ejaculatorii  erfolgen  kann.  Prognostisch  ist  wichtig^  dafs  gar 
nicht  selten  spontane  Ausheilung  durch  fibröse  Einkapselung  und  fibröse 
Induration  erfolgen  kann.  Selbst  nach  erfolgter  Kavemenbilduug  ist 
Heilung  noch  möglich.  Von  sehr  verhängnisvoller  Bedeutung  scheint 
eine  hinzutretende  Sekundärinfektion  zu  sein.  Vor  chirurgischen  Ein- 
griffen im  Anfangsstadium  ist  daher  zu  warnen,  man  wird  dadurch  wenig 
nützen,  oft  aber  durch  eine  Sekundärinfektion  schaden.  Indiziert  sind 
chirurgische  Eingriffe  nur  bei  vorgeschrittenen  käsigen  und  kavernösen 
Prozessen,  die  spontan  nicht  mehr  abheilen  können,  ebenso  bei  peri- 
urethralen Komplikationen,  bei  Abscessen,  Phlegmonen  und  Fisteln. 

Schlodtmann-Berlin. 

Zar  Kasuistik  der  ProBtatagesohwülBte  im  Kindesalter.  Von 
Dr.  Levy.  (Aus  der  Kinderklinik  zu  München^  Chir.  Abt  des  Prof. 
Dr.  Herzog.)    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  10.) 

Bei  einem  4jährigen  Knaben,  der  wegen  Harnverhaltung  zur  Auf- 
nahme gebracht  worden  war,  wurde  gelegentlich  des  vergeblichen  Yer- 
snches  zu  katheterisieren  konstatiert,  dafs  am  Damm  eine  halbkugelige, 
pseudofluktuierende,  gäuseeigrofse  Geschwulst,  von  unveränderter  Haut  be- 
deckt, vorhanden  war^  die  auch  vom  Mastdarm  aus  palpiert  werden 
konnte.   Hoher  Blasenschnitt,  14  Tage  später  tiefer  Blasenschnitt.  B^pides 
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Wachstum  und  Wucherung  der  Geschwulstmassen,  bo  dafs  3  Wochen  nach 
der  Aufnahme  des  Kindes  die  ganze  Gegend  vom  Skrotum  bis  über 
den  Anus  hinaus  von  einem  blumenkohlartig  bis  zur  Höhe  von  3  cm 
über  die  Umgebung  sich  erhebenden  Tumor  eingenommen  war.  Das 
Kind  ging  in  kurzer  Zeit  an  Anämie  und  Kachexie  zu  gründe.  Die 
Sektion  ergab,  dafs  die  Geschwulst,  in  der  Hauptsache  als  Myzosarkom 
aufzufassen,  von  der  Prostata  seinen  Ausgang  genommen  hatte,  und  diese 
selbst  vollständig  in  der  Geschwulst  aufgegangen  war;  die  Pars  prosta- 
tica  war  nicht  mehr  durchgängig  und  von  der  Neubildung  destruiert; 
das  ganze  kleine  Becken  war  mit  Tumormassen  ausgefüllt;  Wand  des 
Rektum  und  des  Anus  waren  frei;  die  retroperitonealen  und  mesenterialen 
Lymphdrüsen  waren  infiltriert.  Die  Diagnose  der  AJfektion  bei  Kindern 
bietet  im  allgemeinen  keine  Schwierigkeiten;  nur  darf  man  nicht  über- 
sehen, dafs  die  Bektaluntersuchung  allein  nicht  immer  Aufschlufs  zn 
geben  vermag.  Jesionek-München. 

Beitrag  zur  Symptomatologie  des  Ftostatacarcinoms.    Von 
Dr.  Doerfler.    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  10.) 

Im  Hinblick  auf  die  grofse  Schwierigkeit  der  Frühdiagnose  eines 
Prostatacarcinoms  verbreitet  sich  D.  über  die  Krankengeschichte  and 
die  Symptome  eines  höchst  eigenartig  verlaufenen  Falles.  Bei  einem 
fast  62jährigen  Manne  war  es  zur  Entwicklung  eines  weitansgedehnten 
Prostatacarcinoms  gekommen,  das  so  gut  wie  keine  lokalen  Symptome, 
vor  allem  keine  Störung  in  der  XJrinentleenmg  bewirkt  hatte.  Die 
Krankheit  hatte  begonnen  unter  dem  Bilde  einer  typischen  Periappendi- 
citis;  im  weiteren  Verlaufe  standen  im  Vordergrunde  der  Erscheinungen 
Symptome  einer  intermittierenden  Pyelitis  resp.  Drinstauung  im  rechten 
Nierenbecken;  dieses  Symptom  trat  nur  bei  aufrechter  Körperhaltung  in 
Geltung  und  schwand  rasch  bei  Bettruhe.  Der  Kranke  ging  im  An- 
schlufs  an  einen  operativen  Eingriff  unter  Anurie  zu  gründe ,  und  die 
Sektion  ergab  als  wesentlichen  Befund  einen  Prostatakrebs  medullärer 
Form,  der  an  der  TJretereinmündungsstelle  in  die  Blase  durchgebrochen 
war.  Dort  hat  derselbe  zu  einer  Verengerung  dieser  Mündung  gefuhrt 
und  so  zu  Dilatation  des  Ureters;  in  dessen  unterem  Ende  fanden  sich 
kleine  Metastasen.  Und  dieser  Tumor  hatte  keine  lokalen  Symptome 
verursacht,  wohl  aber  entzündliche  Erscheinungen  in  der  Unterbaach- 
gegendy  welche  ein  periappendicitisches  Exsudat  vortäuschen  konnten; 
in  Erwägung  zu  ziehen  war  dabei  allerdings,  dafs  dieses  Exsudat,  wohl 
von  entzündlichen  Vorgängen  am  Ureter  ausgehend,  enge  angeschmiegt 
sich  erwies  an  die  dem  Ureter  als  Lager  dienende  Beckenauskleidung. 
Sehr  bemerkenswerte  Erscheinungen  waren  die  Symptome  der  intermit- 
tierenden Hydronephrose,  der  Urinstauung  bei  aufrechter  Körperhaltung; 
man  könnte  sich  vorstellen,  dafs  der  Prostatatumor  bei  aufrechter  Stellung 
durch  Vorwärtssinken  eine  Art  KlappenverschluTs  der  in  seinem  Bereiche 
liegenden  Uretermündung  bedingt  hat  Jesionek -München. 
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3.  BOcherbesprechungen. 

Tasohenbuoli  der  tJnter8aoh.uiig8methoden  und  Therapie  für 
Dermatologen  und  Urologen.  Von  A.  v.  Notthafft.  3.  Auflage,  Seitz 
u.  Schauer,  München  1903. 

Das  Notthafftsche  Taschenbuch  liegt  nunmehr  in  der  3.  und  zwar 
vielfach  umgearbeiteten  Auflage  vor.  An  manchen  Stellen,  z.  B.  der 
allgemeinen  Arzneiverordnungslehre,  sind  Kürzungen  eingetreten.  Zusätze 
und  Verbesserungen  weist  vor  allem  das  Kapitel  über  die  Behandlung 
der  Haut-  und  Hamkrankheiten  auf.  Die  neueren  Untersuchungs- 
methoden  der  Urologie,  die  Endoskopie,  Kryoskopie,  üreterensondierung, 
funktionelle  Nierendiagnose,  ebenso  die  Bottinische  Operation  sind  in 
gebührender  "Weise  berücksichtigt  worden.  —  Das  Spezialistenverzeichnis, 
der  wundeste  Funkt  des  -Taschenbuches,  ist  gleichfalls  einer  eingehenden 
Revision  unterzogen  worden.  Es  enthält  auch  heute  noch  Lücken  und 
ist  nicht  ganz  einwandsfrei;  das  liegt  in  der  Natur  der  Sache  und  wird 
sich  nie  ganz  vermeiden  lassen;  jedenfalls  entspricht  es  allen  billigen 
Anforderungen  und  bildet  einen  schätzenswerten  Anhang  des  so  überaus 
handlichen  Taschenbuches,  das  in  prägnanter  Kürze  alles  Wissenswerte 
für  Dermatologen  und  Urologen  enthält  und  wie  kaum  ein  anderes  Buch 
zur  raschen  Orientierung  geeignet  ist.  Drey sei- Leipzig. 

Die  epidnralen  Ix\jektionen  durch  Punktion  des  Sakralkanals 
und  ihre  Anwendung  bei  den  Erkrankungen  der  Hamwege.  Von 
Dr.  F.  Cathelin -Paris,  deutsch  von  Dr.  A.  Strauss -Bremen.  Verlag  von 
Enke-Stuttgart. 

Dem  Titel  ist  nur  hinzuzufügen,  dafs  50 "/„q  NaCl-losnng  zur  In- 
jektion gewählt  ist.  Der  Autor  ist  sichtlich  mehr  von  seinen  Erfolgen 
überzeugt,  als  er  zu  überzeugen  vermag.  Die  deutsche  Wiedergabe  und 
Druck  mit  Zeichnungen  sehr  gelungen.  Sedlmayr- Borna. 

Die  Bekämpfung  der  ansteckenden  G^eBChlechtskrankheiten 
im  DeutBOhen  Reiohe.  Von  Dr.  Ströhmberg-Jurjew.  Verlag  v.  Enke- 
Stuttgart. 

Der  im  Kampfe  gegen  die  Schäden  der  Prostitution  hochverdiente 
Verf.  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Verhältnisse  Deutschlands  zur 
Grundlage  nehmend,  von  den  verschiedensten  Gesichtspunkten  aus  die 
einschlägigen  Fragen  zu  besprechen.  Hauptsächlich  sind  die  Gutt- 
stadtsche  Statistik  und  aus  ihr  kombinierte  Zahlen  verwertet. 

Wenn  auch  mancherlei  zu  Widerspruch  anregt,  u,  a.  die  Annahme, 
dafs  der  biologisch  normale  der  monogame  Geschlechtsverkehr  sei,  ferner 
die  gänzliche  Nichtbeachtung  der  Gesetze  grofser  Religionsgemeinschaften, 
wie  des  Buddhismus,  des  Islam  u.  a.,  dann  die  recht  milde  Beurteilung 
der  „naiven  Gewohnheiten  der  Landbevölkerung''  u.  dgl.,  so  bietet  doch 
jedes  Kapitel  des  Anregenden  viel  und  der  deutsche  Leser  wird  mit 
Dank  anerkennen,  wie  der  russische  Kollege  so  vorurteilsfrei  das  in 
Deutschland  Erreichte  und  Erstrebte  beiuteilt. 

Eine  farbige  Übersichtskarte,  die  Verseuchung  der  Städte  nach  der 
Guttstadtschen  Statistik  erläuternd,  ist  beigefügt.      Sedlmayr- Borna. 
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Prof.  E.  Längs  Then^Mutäk  fOr  Yenerlaohe  und  Hantkranke. 
Von  Dr.  E.  Deutsch-Wien.     Verlag  von  Safäh 

In  knapper  Form  firörterong  der  persönlichen  Prophylaxe,  Hinweis 
auf  die  Wichtigkeit,  dafs  der  Arzt  dem  Kranken  alle  Einzelnheiten  lehrt, 
hevor  er  ihm  allein  die  Anwendung  von  Arzneien  überlall.  Verfl  be- 
ginnt sofort  die  Behandlang  bei  Einsetzen  des  „venerischen  Katarrhs^ 
und  läfst  dieselbe  auch  nicht  bei  Auftreten  von  Epididymitis  unterbrechen. 
Zahlreiche,  tibersichtlich  gehaltene  Rezepte  aus  allen  einschlagigen  Ge- 
bieten machen  das  Büchlein  in  jeder  Hinsicht  schätzenswert. 

S  e  d  1  m  ayr  -  Borna. 

AÜSLB  der  Hautkrankheiten  mit  TeiTiafthlnf«  der  wiohtigstan 
veneriflohen  Erkrankungen.  I.  Abteilung  (Tafel  1 — 42).  Von  Dr.  E. 
Jacob  1.    Urban  und  Schwarzenberg,  Berlin  und  Wien  1903^ 

Die  vorliegende  1.  Abteilung  des  Jacob i sehen  Atlasses  enthält  auf 
42  Tafeln  7B  farbige  Abbildungen,  die,  da  das  Werk  vornehmlich  für 
praktische  Arzte  bestimmt  ist,  vorwiegend  typische  Krankheitsbilder  dar- 
stellen. Die  Abbildungen  sind  mit  fast  vollständiger  Ausschaltong 
manueller  Nachhilfe  hauptsachlich  auf  dem  Wege  des  farbigen  photo- 
graphischen Druckes  hergestellt  und  zwar  hauptsachlich  nach  Monlagen, 
die  zum  gröfsten  Teile  der  Breslauer  Sammlung  entstammen,  z.  T.  auch 
aus  Paris  (Hospital  St.  Louis),  Berlin  etc.  herrühren.  Die  Bilder  sind 
von  einer  geradezu  frappanten  Naturtreue,  wirken  so  ungemein  plastisch, 
dafs  man  wohl  sagen  kann,  etwas  Besseres  läfst  sich  mit  unseren  heutigen 
Hilfsmitteln  fiir  einen  so  verhäitnismäfsig  niedrigen  Preis  (M.  12.50) 
kaum  herstellen.  Der  begleitende  Text  beschreibt  Symptomatologie, 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  in  knapper,  dem  Zwecke  des  Werkes 
entsprechender  Weise. 

Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  durchaus  vornehme.  £s  ist 
Verfasser  und  Verleger  gelungen,  etwas  wirklich  Vorzügliches  zu  schaffen. 
Möge  der  Atlas  die  Würdigung  und  Verbreitung  finden,  die  er  verdient 

D  r  e  y  8  e  1  -  Leipzig. 

Die  Pathogenese,  Diagnose  und  Behandlung  des  CkkUensteui- 
leidens.    Von  Prof.  Dr.  Riedel-Jena.    Verlag  von  G.  Fischer. 

Dieser  „erweiterte  Abdruck  aus  dem  von  Penzoldt  und  Stintzing 
herausgegebenem  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten",  berührt 
Nierenleiden,  besonders  die  Wanderniere,  nur  so  weit,  als  dies 
difierentialdiagnostisch  notwendig  ist  und  kann  deshalb  hier  eine  ein- 
gehende Besprechung  nicht  finden.  Sedlm  ayr -Borna. 

Die  Syphilis  in  der  Schwangerschaft.  Von  Privatdoz.  Dr.  B. 
Rosinski -Königsberg  i.  Pr.     Verlag  von  Enke-Stuttgart 

Sehr  lesenswert,  Inhalt  nicht  zur  Rezension  in  diesen  Blattern  ge- 
eignet. Sedlm  ayr- Borna. 


Eine  neue  Methode  der  Circumcision. 

Von 

Prof.  Dr.  Bransford  Lewis, 

Direktor   der  Klinik  für  Krankheiten  der  Harnorgane  am  Marion- 
Sims- Beaumont  College  of  Medicine,  St.  Louis. 
(Aus  dem  Englischen  übersetzt  von  Dr.  Alexander  S.  Wolf,  St.  Loais.) 

Seit  Jahren  übe  ich  in  meiner  Praxis  eine  Methode  der  Cir- 
cumcision aus,  die  ich  auf  Orund  meiner  Experimente  an  der  Leiche 
und  zahlreicher  Erfahrungen  in  vivo  ausgearbeitet  habe  und  mit 
deren  Besultaten  ich  stets  zufrieden  war:  noch  nie  erlebte  ich  bei 
diesem  Verfahren  eine  Enttäuschung  oder  einen  unliebsamen  Zwischen- 
fall ;  dieser  Umstand  und  die  Befriedigung  meiner  Patienten  (darunter 
zahlreicher  Ärzte)  wegen  der  schnellen  Heilung  und  —  last  not  least 
—  des  ausgezeichneten  kosmetischen  Effektes  veranlassten  mich 
seinerzeit  dns  Verfahren  zu  veröffentlichen.  („Medical  Fortnightly 
of  St.  Louis",  15.  Januar  1895,  referiert  in  den  „Annales  des 
maladies  des  organs  genito-urinaires"  und  im  „Centralblatt  für  die 
Krankheiten  der  Harn- und  Sexualorgane",  Seite  316,  1895.)  Seitdem 
hat  das  Verfahren  und  das  Instrumentarium  manche  Vervollkommnung 
erfahren,  weshalb  ich  nochmals  vor  Berufskollegen  trete,  um  meiner 
Methode  gröfsere  Verbreitung  zu  sichern. 

Die  bis  jetzt,  wenigstens  in  den  Vereinigten  Staaten  geübte 
Methode  der  Circumcision  bestand  darin,  dafs  man  den  vorspringen- 
den Umschlagsrand  des  Präputiums  abschnitt,  dann  die  dorsale 
Partie  des  inneren  Blattes  schlitzte,  dann  beide  Hälften  des  inneren 
Blattes  abpräparierte  und  endlich  das  äufsere  Blatt  des  Präputiums, 
die  eigentliche  Haut  an  den  Stumpf  des  inneren  Blattes  durch  Nähte 
fixierte. 

So  einfach  die  Operation  an  und  für  sich  ist,  bedurfte  der 
Operateur  bei  der  bis  jetzt  geübten  Methode  eines  ziemlich  sicheren 
Augenmafses,    resp.    einer   reichen  Erfahrung,    um   die  Gröfse   der 

CentralUatt  f.  Harn-  u.  Seziuilorgaiie.  XIV.  80 
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abzutragenden  Hautpartie  so  zu  bestimmen,  dafs  der  erzielte  Effekt 
dem  beabsichtigten  therapeutischen  Zwecke  entsprechen  würde;  der 
kosmetische  Effekt  wurde  als  ziemlich  nebensächlich  kaum  ins  Äuge 
gefasst.  Aber  auch  das  erstere  Ziel  wurde  nicht  stets  erreicht,  und  eine 
verbessernde  Nachoperation  während  des  Heilungsprozesses  war  gar 
nicht  so  selten  —  ein  Umstand,  der  gewifs  wenig  geeignet  war,  das 
Ansehen  des  Operateurs  in  den  Augen  des  Patienten  zu  heben. 

Der  Vorzug  meines  Verfahrens  vor  der  alten  Methode  besteht 
darin,  dafs    ich    nur   einen    einzigen  Schnitt   ausführe,   dafs  die 


Fig.  I. 

Nähte  vor  dem  Schnitt  angelegt  werden  und  dafs  ich  mit  einem 
Ein-  und  Ausstiche  faktisch  zwei  Nähte  anlege. 

Ich  übergehe  zur  Schilderung  der  Technik.  An  der  Peniswurzel 
wird  mit  einem  Gummibande  Kompression  ausgeübt,  wodurch  eine 
Resorption  der  zur  Anästhesie  anzuwendenden  Kokainlösung  central* 
wärts  verhindert  wird  (Fig.  I). 

Ungefähr  IV4  Zoll  vor  der  Korona  glandis  soll  in  der  Mitte 
der  dorsalen  Fläche  des  Präputiums  die  Injektionsnadel  eingestochen 
werden  und  ein  Tropfen  einer  sterilen  4— ö^o  Kokainlösung  ein- 
gespritzt werden.  Dann  wird  die  Nadel  herausgezogen  und  die 
Öffnung  mit  Hilfe  der  Spitze  eines  schmalen  Bistouris  erweitert; 
in  die  erweiterte  Öffnung  wird  eine  stumpf  endigende  Nadel  (Fig.  lA) 
eingeführt    und,   indem    man  dieselbe  zwischen  den  beiden  Blättern 
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des  Präputiums  zuerst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite, 
nachdem  man  die  Nadel  bis  zur  Eingangsöffnung  zurückgezogen, 
allmählich  nach  vorne,  oben  und  unten  vorschiebt,  wird  die  Kokain- 


V' 


Fig.  II. 


X    ^    >     ^ 


Fig.  TIT. 


lösung  eingespritzt,  bis  das  ^anze  Oporationsgf^biet  völlig  unempfiDcl- 
lich  geworden  ist.  Man  überzeugt  sich  davon  durch  das  Betasten 
mit  der  Spitze  eines  Instrumentes  und  Befragen  des  Patienten. 

30* 
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Nachdem  die  volle  Anästhesie  erzielt  wurde,  führt  der  Assistent 
die  Zugzange  in  den  Vorhautsack  ein  und  zwar  so,  dafs  die  nach 
oben  sehende  längere  Branche  in  dem  Sulkus,  die  untere,  kürzere 
Branche  auf  dem  Frenulum  ruht  (Fig.  II).  Sollte  das  Frenulum 
abnorm  kurz  sein,  so  anästhesiert  man  dasselbe  und  schneidet  mit 
einem  Scherenschlag  durch.  Nachdem  die  Zugzange  eingeführt  und 
fixiert  wurde,  legt  der  Operateur  die  gefensterte  Klemme  an  (siehe 
Abbildung)  und  zwar  so,   dafs  dieselbe  vor  die  Glans  Penis  zu  liegen 


Fig.  IV. 

kommt;  die  Klemme  komprimiert  die  beiden  Flächen  des  Präputiums 
gegen  einander;  es  liegen  zwischen  ihren  Branchen  also  vier  Schichten: 
äufseres,  inneres,  inneres  und  äufseres  Blatt.  Nach  der  Anlegung 
der  Klemme  beginnt  der  Assistent  einen  Zug  mit  der  Zange  nach 
vorne,  wobei  er,  um  das  Herunterschlüpfen  der  Vorhaut  zu  ver- 
hindern, dasselbe,  den  Enden  der  Zugzange  entsprechend,  mit  fl^® 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  festhält.  Die  Zugz»^uge 
bezweckt,  dafs  von  dem  inneren  Blatte  möglichst  viel  hervorgezog^° 
werde  und  nach  dem  Schnitte  ein  möglichst  kurzer  Stumpf  ^^^ 
Innenblattes  zurückbleibe.  Dieses  Bestreben  wird  durch  die  an  d^^ 
Aufsenflächen  der  Branchen  vorhandene  Riffung  unterstützt. 
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Nachdem  der  Assistent  das  innere  Blatt  möglichst  weit  nach 
vorne  hervorgezogen  hat,  legt  der  Operateur  durch  das  Fenster  der 
Klemme  die  Nähte  an  (Fig.  II  und  III).  Im  allgemeinen  genügen 
5—6  Nähte,  jeder  Faden  ist  16—18  Zoll  lang.  Jede  Naht  geht 
durch  alle  die  vier  oben  erwähnten  Schichten.  Dann  entfernt  der 
Operateur  mit  einem  Scherenschlag  die  Vorhaut,  wobei  die  Schere 
nicht  ganz  knapp  vor  der  Klemme  zu  liegen  kommt  (Fig.  II,  punk- 
tierte Linie),  wodurch  ein  schmaler  Saum  vor  der  Klemme  entsteht. 
Bevor  der  Scherenschlag  geführt  wird,  läfst  der  Assistent  mit  dem 
Zuge  ein  wenig  nach,  damit  der  Stumpf  des  inneren  Blattes  nicht 
übermäfsig  schmal  ausfällt.  Die  Zange  samt  der  auf  ihr  haftenden 
Vorhaut  wird  entfernt,  desgleichen  die  Klemme,  die  über  die  Fäden 
einfach  gleitet,   die  Fadenenden  mit  Klemmpincetten  ergriffen,   zwei 


R,.. 


Fig.  V.  Fig.  VI. 

gleiche  Pincetten  in  den  Hohlraum  der  Wunde  eingeführt,  und  dann 
mit  einem  Scherenschlag  alle  Fäden  inmitten  zwischen  den  beiden 
inneren  Pincetten  durchtrennt  (Fig.  IV),  wodurch  10 — 12  Nähte  ent- 
stehen, die  Fäden  werden  geknotet  und  zum  Schlüsse  wird  in  dem 
oberen  und  unteren  Winkel  der  Wunde,  wo  die  Branchenenden  der 
Klemme  ruhten,  noch  je  eine  Naht  angelegt  (Fig.  IV). 

Nun  wird  das  Gummiband  an  der  Peniswurzel  gelöst  oder  durch- 
geschnitten, die  blutenden  Gefäfse  unterbunden,  wodurch  die  Operation 
beendet  erscheint. 

Als  Nahtmaterial  benutze  man  nach  Belieben  Seide  oder  Catgut. 
Ich  ziehe  das  letztere  vor,  weil  man  dann  der  Mühe  überhoben 
ist,  die  Nähte  zu  entfernen. 

Einen  sehr  geeigneten  Verband  für  diese  Operation  stelle  ich 
mir  her,  indem  ich  mit  steriler  Watte,  die  von  einem  Streifen  steriler 
Gase  eingeschlossen  ist  (Fig.  VI),  die  Wunde  locker  umwickle,  und 


—     416     — 

dann  mit  einem  Tropfglas  soviel  von  Trae.  Benzoin  comp.^)  auf- 
trage, bis  das  Ganze  durchtränkt  ist.  Nach  einiger  Zeit  wird  der 
Verband  steif  und  bietet  eine  sehr  gute  Schutzdecke.  Nach  3—5 
Tagen  wird  der  Verband  erneuert  und  3 — 4  Tage  darauf  gänzlich 
entfernt.  Es  erübrigt  dann  noch  ein  trocknendes  Pulver  auf  die 
gänzlich  geschlossenen  VVundränder  zu  streuen.  Der  Patient  fühlt 
sich  während  der  Operation  ganz  wohl ;  die  meisten  lesen  eine 
Zeitung,  um  die  Aufmerksamkeit  von  den  Vorgängen  abzulenken. 
Nach  der  Operation  kehren  die  meisten  zu  der  Arbeit  zurück,  ohne 
irgend  welches  Unbehagen  zu  verspüren.  Ich  lege  jedem  Patienten 
gleich  nach  der  Operation  ein  Teufelsches  Sportsuspensorium  an, 
welches  das  ganze  Genitale  umschliefst  und  das  operierte  Organ  in 
bequemer  und  doch  ruhiger  Lage  erhält. 

Manchem  Leser  mag  das  Verfahren  in  der  Beschreibung  etwas 
kompliziert  erscheinen,  aber  das  ist  durchaus  nicht  der  Fall.  Wird 
die  Operationsmethode  richtig  ausgeübt,  so  folgen  die  Phasen  der- 
selben in  schneller  und  logischer  Reihenfolge  aufeinander;  und  wie 
gesagt,  man  braucht  nie  eine  nachträgliche  „Korrektur"  und  die 
Unterbrechung  des  Granulationsprozesses  zu  befürchten.  Jeder  nach- 
trägliche Eingriff  ist  völlig  ausgeschlossen.  Wegen  des  ausgezeich- 
neten therapeutischen  und  kosmetischen  Effektes  dürfte  das  geschil- 
derte Verfahren  den  Kollegen  nicht  unwillkommen  sein. 

*)  Die  Zusammensetzung  der  Trae.  Benz.  comp,  nach  der  Pharmakopoe 
der  Vereinigten  Staaten  ist  folgende: 

Benzoin  12  G.-T.,  gereinigtes  Aloe  in  grobpnlverigem  Zustande  2  G.-T., 
Storax  8  G.-T.,  Balsam,  tolutan.  4  G.-T.  Diese  4  Präparate  werden  mit  75  G.-T. 
Alkohol  8  Tage  lang  in  einem  verschlossenen  GeiUfse  maceriert,  dann  filtriert 
und  durch  dasselbe  Filtrierpapier  so  viel  Alkohol  zugegossen,  dafs  die  Gesamt- 
menge 100  G.-T.  beträgt. 


Litteraturbericht. 

1.  Harnchemie  und  StoffWechselanomalien. 

Test  for  bile  pigments.  Von  Monckton.  (Brit.  Med.  Journ. 
Oct.  25,  1902.) 

Urin,  welcher  Gallenfarbsioffe  enthält,  giebt  mit  einer  schwachen 
Methjlenblaulosung  ein  zartes  Grün,  während  normaler  Urin  blau  gefärbt 
wird.  von  Hofmann-'WieD. 

Test  for  bile  pigment.  Von  Duncan.  (Brit  Med.  Journ.  Febr.  14, 
1903.) 

Verschiedene  Anilinfarben  geben  mit  Gallenfarbstoff  Reaktionen. 
So  giebt  Methylviolett  rote,  Methylenblau  grüne  Färbung,  welch*  letztere 
beim  Erhitzen  vergeht  und  beim  Abkühlen  wiedererscheint. 

von  Hofmann-Wien. 

Über  eine  einfache  Methode  der  Bestimmung  des  Kaliums 
im  Harn.  Von  W.  Authenrieth  und  Renö  Bernheim.  (Zeitschr.  f. 
physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  29.) 

Verf.  empfehlen,  das  Kalium  des  Harns  durch  Kobaltnatriumnitrit- 
Ij<5sung  auszufällen.  Der  entstehende  gelbe  Niederschlag  hat  zwar  keine 
konstante  Zusammensetzung,  doch  läfst  sich  das  Kalium  aus  demselben, 
nach  Auflösen  in  Salzsäure  und  Wiederabdampfen,  leicht  als  Perchlorat 
oder  Kalium-Platinchlorid  quantitativ  bsstimmen.  Die  Methode  ist  rascher 
durchzuführen  als  die  bisher  üblichen  Methoden,  doch  gestattet  sie  nicht 
die  gleichzeitige  Bestimmung  des  Natriums.  Maifatti -Innsbruck. 

Eine  neue  Methode  zur  Bestimmung  des  Ammoniaks  im 
Harne  und  anderen  tierischen  Flüssigkeiten.  Von  Otto  Polin. 
(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  161.) 

Die  vom  Verf.  früher  angegebene  Methode  der  Ammoniakbestimmung 
liefert  zu  niedrige  Werte.  Die  neue  Methode  besteht  darin,  dafs 
das  Ammoniak  in  25  oder  mehr  cm  Harns  durch  Zusatz  von  etwa 
1  g  trockenem  Natriumkarbonat  freigemacht  und  durch  einen  kräf- 
tigen Luftsti-om  aus  einem  Wasserstrahlgebläse  (600 — 700  Liter 
pro  Stunde)  in  die  titrierte  Säure  übergetrieben  wird.  Dem  Harn 
werden  noch  weiter  8 — 10  g  Kochsalz  und,  um  das  Schäumen  zu 
verhüten  y  etwa  5 — 10  cm^  Petroleum  oder  Toluol  zugesetzt.  Die 
Destillation  mufs  bei  20 — 26**  1 — 1^/3  Stunden  fortgesetzt  werden, 
als  Vorlage  dient  ein  einfacher  Apparat,   durch  welchen  die  Ammoniak 
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enthaltende  Luft  gezwungen  wird,  die  ^/^g  Normalsaure  mehrmals  in 
kleinen  Bläschen  zu  durchlaufen.  Durch  die  Methode  werden  vorher 
gewogene  Ammoniakmengen  sehr  genau  wiedergefunden,  die  Schi oesing- 
Bche  Methode  ist  seihst  zu  ungenau,  um  als  Kontrollprohe  dienen  zu 
können.  Malfatti -Innsbruck. 

Beiträge  zur  Kexmtnia  der  Melanine*  Von  D.  Helman.  (Central- 
blatt  t  innere  Medizin,  41,  1902.) 

Hier  interessisren  die  auf  den  Harn  bezüglichen  Resultate:  Echtes 
Melanogen  ist  nur  da  im  Harn  als  sicher  vorhanden  anzunehmen,  wo 
1.  sich  auf  vorsichtigen  Eisenchloridzusatz  hin  ein  schwarzer  (die  Phos- 
phate einschliefsender)  Niederschlag  von  Melanin  bildet,  wo  2.  dieser 
Niederschlag  sich  in  kohlensanrem  Natrium  mit  schwarzer  Farbe  (ohne 
die  Phosphat«)  löst,  und  wo  3.  aus  dieser  Lösung  durch  Mineralsäuren 
ein  schwarzes  oder  braunschwarzes  Pulver  ausgefällt  werden  kann.  — 

Auf  einen  Teil  der  Melanogenharne  wirken  auch  Bromwasser  sowie 
Chromsänre  rasch  schwärzend,  aber  keineswegs  auf  alle.  Eisenchlorid 
hat  den  Vorzug,  auf  alle  ausnahmslos  schwärzend  zu  wirken. 

O.  Zuelzer-Berlin. 

Über  die  Bestimmung  der  stiokstofflialtigen  Urinbestandteile 
mit  Sublimat.  Von  Dr.  Ernst  Freund  und  Dr.  Richard  Fellner. 
(Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  36,  S.  401.) 

Verf.  fallen  Harnsäure  und  Xanthinbasen,  indem  sie  den  Urin  (50  cm') 
bei  schwach  salzsaurer  Reaktion  (Chrysoidin  als  Indikator)  mit  gesättigter 
Sublimatlösung  im  Überschufs  versetzen.  Aus  dem  Filtrat  fallen  Kreatinin 
und  Ammoniak  durch  Zusatz  des  gleichen  Volums  einer  50  ^/q  Lösung 
von  Natrium ac etat.  Die  beiden  Bestandteile  dieser  Fraktion  lassen  sich 
trennen,  wenn  man  den  Niederschlag  in  Salzsäure  löst  und  das  Ammo- 
niak aus  der  Lösung  durch  Jodkalium  und  dann  Kalilauge  (Nesslers 
Reagens)  f^llt.  Der  Hamstofif  wird  ebenfalls  als  Quecksilberverbindung 
gefallt,  indem  man  das  erhaltene  Filtrat  mit  rauchender  Salzsäure  ver- 
setzt und  dann  mit  Natronkarbonat  neutralisiert.  Der  vorherige  Zusatz 
des  starken  Salzsäure  verhindert  die  Ausfallung  von  Quecksilberkarbonat 
beim  Neutralisieren.  Das  schliefslich  erhaltene  Filtrat  giebt  nach  er- 
neutem Sublimatzusatz  eine  Fällung,  die  Hippursäure  und  einen  stick- 
stoffhaltigen Extraktivstoff  enthält.  Das  weitere  Filtrat  ist  stickstofffrei. 
Es  läfst  sich  mit  diesem  Verfahren  das  Verhältnis  der  stickstoffhaltigen 
Bestandteile  im  Harn  feststellen.  Malfatti-Innsbruck. 

Über  die  Beeinflussung  der  Aoidität  des  Harns  duroh  Rho- 
danverbindungen.  Von  A.  Hausmann.  (Aus  dem  ehem.  Laborat  der 
med.  Klinik  zu  Freiburg.) 

H.  gab  3  Patienten  Rhodannatrium  0,1 — 0,5  pro  die,  das  an- 
scheinend ohne  irgend  eine  Einwirkung  vertragen  wurde,  und  konnte 
danach  ein  Sinken  der  Hamacidität  beobachten,  mit  einer  entsprechenden 
Abnahme  der  2fach  sauren  Phosphate.  Eine  Verminderung  des  Harn- 
säure- und   Gesamtphosphorsäuregehaltes  trat  nicht  regelmäfsig  ein. 

G.  Zuelzer-Berlin. 
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Zur  Physiologie  der  Oxalsäure  imd  Oxalursäure  im  Harn. 
Von  Dr.  A.  M.  Luzzatto.    ^Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  223.) 

Oxalursäure  wird  im  Tierkörper  in  Oxalsäure  umgewandelt  und 
vollständig  oxydiert.  Dennoch  findet  sich  manchmal  im  Harn  des  Menschen, 
häufiger  beim  Hunde  und  Kaninchen,  eiue  Substanz  in  geringer  Menge, 
-welche  nicht  Oxalsäure  ist,  aber  sich  durch  Kochen  mit  Salzsäure  in 
Oxalsäure  umwandeln  läfst,  also  wahrscheinlich  Oxalursäure.  Man  hat 
angenommen,  dafs  das  späte  Auftreten  von  Oxalatkristallen  im  Harn  mit 
der  Gegenwart  von  Oxalursäure  zusammenhänge,  die  sich  allmählich  in 
Oxalsäure  umwandele  und  so  Oxalatkristallisationen  bewirken  sollte.  Das 
ist  nicht  richtig,  denn  Oxalursäure  dem  Harne  zugesetzt  ruft  die  frag- 
liche Erscheinung  nicht  hervor.  Die  Oxalursäure  wird  im  Harn  nur 
durch  Kochen  mit  Salzsäure  gespalten.  Daher  mufs  bei  genauen  Oxal- 
Bäurebestimmungen  stets  eine  Kontrollprobe  mit  angesäuertem  und  ge- 
kochtem Harne  gemacht  werden,  umsomehr  als  in  einigen  Versuchen 
das  unerklärliche  Verhalten  sich  zeigte,  dafs  der  mit  Salzsäure  gekochte 
Harn  weniger  Oxalsäure  zeigte  als  der  nicht  gekochte.  Hamsäurefutterung 
brachte  beim  Hunde  und  Kaninchen  keine  Oxalsäureausscheidung  zuwege. 

M  a  1  f  a  1 1  i  -Innsbruck. 

Notiz  über  den  Einflufs  der  Salicylsäxire  auf  die  Aussclieidiing 
von  Oxalsäure  durcli  den  Urin.  Von  Prof.  G.  Klemperer-Berlin 
(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  75,  S.  487.) 

Lüthje  hatte  [ebenda  B.  74  S.  163]  das  fast  konstante  Auftreten 
von  Kalkoxalatkristallen  nach  Salicylgeb rauch  konstatiert  und  einen  Zu- 
fall für  ausgeschlossen  gehalten.  In  2  exakten  Stoffwechsel  versuchen,  die 
so  eingerichtet  waren,  dafs  die  Nahrung  wenig  Oxalsäure  lieferte  und 
zugleich  die  Lösungsbedingungen  derselben  im  Harn  günstige  blieben 
(kalkarme  Nahrung),  zeigt  K.,  dafs  durch  grofse  Salicylgaben  (bis  5g  pro  die) 
weder  die  Oxalsäureausscheidung  quantitativ  beeinflufst  wird,  noch  dafs 
Oxalate  reichlicher  ausfallen.  K.  bezieht  L.s  Beobachtungen  auf  zufallige 
Zusammensetzung  der  Nahrung.  G.  Zuelz er- Berlin. 

Beitrag  zur  Kenntnis  der  Fentosurie  und  der  Fentosen- 
reaktion.    Von  H.  Brat.    (Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  47,  Heft  5  u.  6.) 

B.  kommt  zu  folgenden  Resultaten:  Das  Optimum  der  Orcin-Salz- 
säurereaktion  zum  Nachweis  der  Pentose  im  Urin  liegt  bei  90 — 95^.  — 
Durch  Abgrenzung  von  90 — 95^  läfst  sich  der  bei  der  Orcin-Salzsäiu-e- 
probe  entstehende,  für  Pentose  charakteristische  Körper  von  einem 
Körper  trennen,  dessen  spektroskopisches  Bild  übereinstimmt  mit  dem  ans 
Methylpentose  bei  der  Orcin-Salzsäureprobe  hervorgehenden  Reaktions- 
produkt  —  Eine  analoge  Trennung  läfst  sich  bei  gleichzeitigem  Gehalt 
eines  Urins  von  Pentose  und  Glykuronsäure  vornehmen.  —  Die  nach 
Bial  durch  Eisenchloridzusatz  verschärfte  Orcin-Salzsäure-Reaktion  ist  nur 
bei  starkem  Ausfall  für  Pentose  beweisend  und  wird  auch  von  Urinen 
gegeben,  welche  keine  Pentose,  sondern  nur  pathologisch  vermehrte  Gly- 
kuronsäure enthalten.  G.  Zuelzer-Berlin. 
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Über  die  Ausscheidung  der  flüchtigen  Fettsäuren  durch  den 
Harn.  Von  Dr.  Fritz  Rosenfeld.  (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903, 
Nr.  13.) 

Hosen  Feld  berichtet  über  eine  Reihe  eigner  Untersuchungen,  nach* 
dem  er  eingehend  die  bisher  erschienenen  Arbeiten  kritisch  gewürdigt 
hat.  Zum  Nachweis  der  flüchtigen  Fettsäuren  im  Harn  diente  die 
Destillation  mit  Schwefelsaure  und  Titration  mit  Natronlange.  Die  Tages- 
menge  für  den  normalen  Harn  beträgt  50 — 80  ccm  auf  ^/j^  Schwefel- 
säure berechnet,  sie  ist  im  wesentlichen  abhängig  von  der  Nahrnngs- 
zufuhr,  besonders  von  der  Eiweifszersetznng  im  Darm.  Da  auch  im 
Gewebe  Fettsäuren  gebildet  werden,  da,  wo  es  zur  Fäulnis  kommt,  wie 
bei  Eiterungen  und  Blutungen,  so  kann  ihr  Nachweis  differentialdiagnostisch 
verwertet  werden.  Bei  hochfiebernden  Krankheitszuständen,  wie  Erysipel, 
Scharlach,  Masern,  Diphtheritis  sind  sie  vermindert,  bei  der  Resorption 
von  Eiter  aus  Tonsillarabscessen,  fötider  Bronchitis,  Lunge uabscess,  Magen- 
und  Darmblntungen,  bei  Ikterus,  in  der  Rekonvaleszenz  nach  Pneumonie 
sind  sie  dagegen  vermehrt.  Bei  Ulcus  und  Gastrektasien  mit  gesteigerter 
oder  normaler  Acidität  sind  die  Fettsäuren  vermehrt,  vermindert  dagegen 
bei  Stauungszuständon  infolge  von  Atonie  und  Gastroptose,  beim  Karzinom 
schwanken  die  Fottsäuremengen.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Die  quantitative  Bestimmnng  der  /^-Oxybattersäure  im  Harne. 
Von  Ernst  Darmstädter.    (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  365.) 

Dieser  für  die  Lehre  vom  Diabetes  wichtige,  aber  bisher  schwer 
bestimmbare  Körper  läfst  sich  nach  Verf.  leicht  quantitativ  bestimmen, 
wenn  er  vorher  in  die  mit  Wasserdämpfen  flüchtige,  ätherlosliche  Croton- 
säure  (CH3— CH  =  CH— COOH)  übergeführt  wird.  100  cm''  des  zu  unter- 
suchenden Harns  werden  mit  Soda  schwach  alkalisch  gemacht,  am 
Wasserbade  bis  fast  zur  Trockne  abgedampft,  mit  150 — 200  cm^ 
Schwofelsäure  von  50 — 55^/^^  vermischt  und  abdestilliert,  wobei  man  das 
überdestillierende  Wasser  aus  einem  passenden  Tropftrichter  immer  wieder 
ersetzt.  In  2—2^^2  Stunden  sollen  etwa  300 — 350  cm'  Destillat  erhalten 
werden;  dieses  wird  2 — 3  mal  mit  Äther  ausgeschüttelt,  der  Äther  wird 
abdestiUiert,  der  Rückstand  auf  etwa  160®  erhitzt,  um  flüchtige  Fett- 
säuren zu  vertreiben,  dann  in  50  cm*  Wassers  gelöst,  filtriert,  und  die 
im  Filtrat  samt  Wasch wasser  enthaltene  Crotonsäure  mit  ^/^^  n  Natron- 
lauge und  Phenolphtalein  als  Indikator  titriert.    Malfatt  i-Innsbruck. 

Ehrliclis  dimethyl  (p)  Amido  Benzaldehyde-Reaction.  Von 
Armit.    (Brit.  Med.  Journ.  March  7,  1903.) 

In  diesem  vor  der  Pathol.  Soc.  of  London  gehaltenen  Vortrage 
berichtet  A.  über  diese  Reaktion,  welche  darin  besteht,  dafs  durch  Zu- 
sammentreffen der  oben  genannten  Verbindung  mit  einem  noch  unbe- 
kannten Körper  im  Urin  rote  Färbung  entsteht  Die  Reaktion  entspricht 
nicht  der  Diazoreaktion.  Sie  tritt  hauptsächlich  bei  toxämischen  Er- 
krankungen auf  und  deutet  auf  Gewebszerstörung  hin.  Eine  deutliche 
Reaktion  gestattet  die  Prognose  schwer,  doch  nicht  tödlich. 

von  Hofmann-Wien. 
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Über  die  EiBenmengeii  im  mensohliohen  Harn  unter  normalen 
und  pathologischen  VerhältniBsen.  Von  Albert  Naumann  und 
Arthur  Mayer.    (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  143.) 

Verf.  haben  eine  neue  Methode  der  Veraschung  organischer  Sub- 
stanzen ausgearbeitet,  welche  besonders  auch  für  gröfsere  Hamquantitäten 
geeignet  erscheint.  Die  Substanz  wird  nämlich  im  Kjeldahl-Kolben 
zerstört,  indem  während  des  ganzen  Erhitzens  langsam  ein  Gemisch  von 
konz.  Schwefel-  und  Salpetersäure  einfiiefst.  (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie 
Bd.  37,  pag.  115.)  Die  erhaltene  Flüssigkeit  läfst  sich  gut  zur  Be- 
stimmung vieler  anorganischer  Hambestandteile  benützen,  von  denen  an 
genanntem  Orte  die  Bestimmung  des  Eisens,  der  Phosphorsäure  und  des 
(.^hlors  näher  besprochen  wird.  Das  Eisen,  bestimmte  Verf.  jodometrisch, 
und  er  fand  im  Harn  im  Mittel  0,983  mg  Fe  für  den  Tag  (0,897—1,139; 
5  Fälle);  in  pathologischen  Fällen  zeigte  sich  in  einem  Falle  von  Schrumpf- 
niere und  bei  Leber-  und  Magencarcinom  trotz  Eiweifsgehalts  dos  Harnes 
keine,  bei  fieberhaften  Krankheiten  eine  mäfsige  Steigerung  der  Eisen- 
ausfuhr. Auf  2  mg  ging  dieselbe  bei  Lebercirrhose,  auf  6  —  6  mg  bei 
einem  Potator  mit  Fettleibigkeit  ohne  weitere  Krankheitssymptome.  In 
5  Fällen  von  gewöhnlichem  Diabetes  fand  sich  die  Eisenausscheidung 
vermehrt,  und  zwar  kommen  in  5  Fällen  auf  je  100  g  Zucker  2  ^/g  mg 
Eisen,  nur  in  einem  Falle,  bei  welchem  die  Polyurie  stärker  war 
(3700  cm*  bei  5,35  ^/q  Zucker),  3  mg.  In  einem  6.  Falle,  wo  Diabetes 
mit  Pankreascarcinom  vereint  war,  stieg  dieses  Verhältnis  auf  3,942  mg 
Eisen  auf  100  Zucker.  Verf.  nimmt  einen  Zusammenhang  der  Zucker- 
ausscheidung mit  dem  Zerfall  der  etwas  eisenhaltigen  Nukleinsäure  an 
und  bestimmt  den  Kohlehydratgehalt  der  letzteren  durch  Extraktion 
der  daraus  erhältlichen  Lävulinsäuro  mit  Essigäther,  zu  25  —  30 ^7o  ^^^^ 
Traubenzucker  berechnet.  M  al  f a  1 1 i  -Innsbnick. 

iXber  die  Verteilong  der  stickstofthaltigen  Substanzen  im 
Haxn  des  kranken  Menschen.  Von  K.  v.  Jaksch-Prag.  (Zeitschrift  f. 
klin.  Medizin,  47.  Bd.,  Heft  1  u.  2.) 

J.  untersuchte  bei  den  verschiedensten  Affektionen  (Nieren-,  Leber- 
affektionen, Phosphorvergiftung,  Leukämie,  Ankylostoma,  Anämie,  Akro- 
megalie,  Morb.-Basedow,  Syphilis,  Diabetes,  Pneumonie,  Lungentuberkulose, 
Tetanus  puerperalis  und  Typhus  abdominalis)  die*  verschiedenen  Harn- 
st ickstoükomponenten  in  ihrem  Verhältnis  zu  einander.  Der  Gesamt-N 
wurde  nach  Kjeldahl  bestimmt.  Dann  wurde  durch  die  Phosphorwolf- 
ramsäure-Salzsäure-Fällung derjenige  N  bestimmt,  welcher  dem  Ei- 
weifs,  Ammoniak,  Purinkörpem,  Kreatinin,  den  Diaminen,  der  Karbamin- 
säure,  Cystin,  ßhodanwasserstoff  und  teilweise  den  Hamfarbstoffen 
angehorte,  femer  der  Harnstoff  N  nach  Schondorff  und  endlich  der 
gesamte  durch  Phosphorwolfram  säure  nicht  fällbare,  der  Amidosäuren- 
stickstoff.  Das  Resultat  der  Versuche,  deren  weitläufige  Einzelheiten 
im  Original  nachzulesen  sind,  ist,  dafs  die  I.  Komponente,  der  Nieder- 
schlagstickstoff —  von  sehr  eiweifsreichen  Hamen  abgesehen  —  sich 
nicht  wesentlich  ändert,  d.  h.  es  läfst  sich  seine  Vermehrung  bei  keiner 

+ 
Erkrankung    erweisen,    die    IL    Komponente,    der  TJ,   nimmt   bei  einer 


—     422     — 

Reihe  von  Erkrankungen  wesentlich  ab  — ,  und  an  seine  Stelle  treten 
andere,  vielleicht  uns  unbekannte  Körper  in  Mengen  von  39 — 49  Proz., 
welche  vorläufig  als  Amidosäuren  angenommen  sind. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Die  MesBung  des  HaxnfaxbstofEfi  und  ihre  diagnostische  Ver- 
wertbarkeit.  Von  Prof.  G.  Klemperer.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903 
Nr.  14.) 

Die  Untersuchungen  des  Verf.  beziehen  sich  auf  die  Frage,  inwie- 
weit die  von  der  Niere  in  einer  Zeiteinheit  ausgeschiedene  Parbstoif- 
menge  des  Urins  als  Mafssfab  der  Nierenfunktion  zu  verwerten  ist  Für 
den  normalen  Harn  kommt  nur  das  Urochrom  in  Betracht,  da  die  anderen 
Farbstoffe  nur  in  Spuren  vorhanden  und  nur  in  gewissen  pathologiscben 
Zuständen  vormehrt  sind.  Darstellbar  ist  das  Urochrom  nach  Garrod 
mit  schwefelsaurem  Ammon  und  Ausschütteln  mit  Alkohol,  oder  auch 
mittelst  Tierkohle.  In  bestimmten  Konzentrationen  giebt  eine  Lösung 
von  Urochrom  ganz  bestimmte  Farbennüancen,  ab  Testlösung  diente  der 
Farbstoff  Echtgelb  G,  indem  0,1  g  desselben  in  1  Liter  Wasser  gelöst, 
davon  5  ccm  mit  Wasser  auf  90  ccm  gebracht,  optisch  genau  einer  0,1  proz. 
Lösung  von  Urochrom  entspricht.  Zur  Ausfuhrung  der  Probe  dienen 
zwei  in  identischer  Weise  hergestellte  Glascylinder,  der  eine  enthält  die 
Testlösung  von  Echtgelb,  in  dem  anderen  wird  der  zu  untersuchende 
Urin  so  lange  verdünnt,  bis  er  die  Farbe  der  ersteren  angenommen  hat, 
die  Verdünnungszahl  mufs  mit  0,1  multipliziert  werden,  um  den  Prozent- 
gehalt von  Urochrom  festzustellen.  —  Was  die  Herkunft  des  mit  dem 
Harne  ausgeschiedenen  Urochroms  anbetrifil,  so  nimmt  K.  an,  dafs  es 
nicht  aus  dem  Darm  in  das  Blut  und  von  da  in  die  Nieren  gelangt, 
sondern  dafs  es  als  direkter  Abkömmling  des  Blutfarbstoffs  von  der 
Niere  selbst  gebildet  wird.  Aus  den  Versuchen  des  Verf.  ergab  sich 
nun,  dafs  Leute  mit  gesunden  Nieren  in  24  Stunden  zwischen  0,8  und  2,7  g 
Urochrom  ausschieden,  die  Schwankungen  an  den  einzelnen  Tagen  bei 
den  Versuchsobjekten  betrugen  nicht  über  0,6  g  pro  Tag.  Von  drei 
Nierenkranken,  an  denen  das  Urochrom  gemessen  wurde,  hatten  zwei 
hellen,  aber  spärlichen  Urin  und  lieferten  nur  0,3 — 0,4  g  Urochrom  in 
24  Stunden;  beide  starben  bald  darauf;  der  dritte  Patient,  der  Stauungs- 
albuminurie  durch  Herzschwäche  hatte,  schied  einen  spärlichen,  aber 
dunklen  Harn  aus,  welcher  in  24  Stunden  1,7  g  Urochrom  enthielt; 
dieser  Patient  erholte  sich.  Für  die  praktisch-ärztliche  Behandlung  be- 
darf es  derartiger  Zahlenbestimmungen  gewöhnlich  nicht,  je  heller  im 
Allgemeinen  ein  spärlicher  Urin  ist,  desto  schwerer  erkrankt  sind  die 
Nieren.  Paul  Cohn-Berlin. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  nach  dem  minimalen  Stickstoffamsatz 
bei  perniciöser  Anämie.  Von  Dr.  Richard  Bernert  und  Dr.  Karl 
von  Steyskal.     (Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm.  Bd.  48,  S.  132.) 

In  einem  Falle  von  perniciöser  Anämie  konnte  sich  Patientin  bei  einer 
Kalorienzufuhr  von  34:.2  pro  Kilo  und  einem  resorbierten  Stickstoff- 
gehalt der  Nahrung  von  4,04  g  (25.25  Eiweifs)  im  Stickstoffgleichgewicht 
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halten  und  vor  Gewichtsverlust  bewahren.  Das  Stickstofirninimum  lag 
also  in  diesem  Falle  bei  0.093  g  N  pro  Kilo,  d.  h.  es  ist  fast  die  bei 
Gesunden  gefundene  Zahl  (0.08).     Ein  zweiter  Fall  gab  ähnliche  Zahlen. 

M  a  1  f  a  1 1  i  -Innsbruck, 

Vergleichende  nnterB-aohungen  über  mütterliches  und  kind- 
liches Blut  und  Fruchtwasser  nebst  Bemerkungen  über  die  fötale 
Harnsekretion.  Von  Dr.  Zangemeister  und  Dr.  Meifsl.  Aus  der 
Univ.-Frauenklinik  zu  Leipzig.    (Münch.  med.  Woche  1903,  Nr.  16.) 

Von  speziellem  Interesse  ist,  dafs,  während  kindliches  und  mütter- 
liches Blut  sich  in  osmotischem  Gleichgewichte  befinden,  die  Gefrier- 
punktsemiedrigung  des  Fruchtwasser  konstant  geringer  ist,  als  die  der 
beiden  Blutarten;  sie  beträgt  im  Mittel  0,056^.  Zur  Erklärung  dieser 
Thatsache  ergiebt  sich  die  Annahme,  dafs  der  fötale  Harn  einen  wesentlich 
höheren  Gefrierpunkt  habe  als  das  Blut  und  in  das  Fruchtwasser  hinein 
in  einer  solchen  Menge  entleert  werde,  dafs  dasselbe  einen  um  0,055^ 
im  Mittel  höheren  Gefrierpunkt  erhält  als  das  Blut.  Die  Untersuchungen 
haben  nun  thatsächlich  ergeben,  dafs  der  Harn  Neugeborener  eine  mole- 
kulare Konzentration  hat,  welche  kaum  halb  so  grofs  ist  als  die  des 
Blutes  (der  Gefrierpunkt  beträgt  im  Mittel  0,203^),  dafs  der  fötale  Harn 
besonders  arm  ist  an  den  nicht  zu  den  Chloriden  gehörigen  Hambestand- 
teilen,  dafs  also  die  geringe  molekulare  Konzentration  des  Fruchtwassers 
auf  das  Hineinfliefäen  von  fötalem  Urin  zurückzuführen  ist.  Gelegentliche 
Beobachtungen  und  bestimmte  Berechnungen  haben  anfserdem  bewiesen, 
dafs  das  Hineinfliefsen  von  Urin  in  das  Fruchtwasser  nicht  etwa  während 
der  Geburt  stattfinde,  sondern  dafs  der  Fötus  in  der  Schwangerschaft, 
wenigstens  gegen  das  Ende  derselben,  regelmäfsig  uriniert.  Auch  die 
Ergebnisse  von  Untersuchungen  bei  abgestorbener  Frucht  haben  die 
Scblufsfolgerungen  über  die  fötale  intrauterine  Hamsekretion  bestätigt 
und  erhärtet.  Jesiouek-München. 

Baot^riologie  et  histologie  urinaires.  Teohnique  micro- 
scopique  et  clinique.  Von  G.  Borne  und  Ph.  Vadam.  (La  Presse 
med.  1903,  S.  265.) 

Verf.  säuern  alkalischen  Urin,  den  sie  mikroskopisch  untersuchen 
wollen,  vorher  leicht  mit  Essigsäure  an.  Femer  fügen  sie  der  zu  zentri- 
fugierenden  Flüssigkeit,  um  Urate  aufzulösen  und  die  Fixation  der  ge- 
formten Elemente  zu  erreichen,  2 — 3  ccm  eines  Reagens  folgender 
Zusammensetzung  hinzu:  Borax  2,0,  Acid.  boric.  2,0,  Eiereiweifs  2,0,  Aquae 
destill,  ad  100,0  hinzu.     Sonst  enthält  der  Aufsatz  nur  Bekanntes. 

K.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  durch.  Essigsäure  ausfällbare  Eiweifssubstanz  in 
pathologischen  Hamen.  (Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  sog.  Nukleoalbu- 
minurie  und  Globulinurie.)  Von  Dr.  Mals umoto- Japan.  (Aus  d.  med. 
Klinik  zu  Würzburg.)  (Deutsch.  Arch.  1  klin.  Med.  Bd.  75,  Heft  3—5, 
S,  398.) 

M.   hat,    um    den   oben    charakterisierten  Eiweifskörper,  bei  dem  er 
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im  Gegensatz  zu  den  anderen  Autoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Phosphor 
vermifste,  und  den  er  deshalb  nicht  als  Nukleoalbumin  ansprechen  konnte, 
genauer  zu  bestimmen,  die  Hofmeistersche  Methode  der  fraktionierten 
Ammonsulfataussalzung  angewandt. 

Er  fand,  dafs  die  Fällungsgrenzen  des  aus  Gewebszellen  (Niere,  Leber) 
darstellbaren  Nukleoalbumins  zwischen  0,1 — 0,8  (untere  Grenze)  und 
1,6 — 2,2  (obere  Grenze)  liegen. 

„Das  durch  blofsen  Essigsäurezusatz  aus  pathologischen  Hamen  aus- 
fällbare Eiweifs  besteht  zum  gröfsten  Teil  aus  Fibrinogen  (Fibrinoglobulin) 
und  Euglobulin.  Nukleoalbumin  kann  daneben  vorkommen,  ist  aber 
selten  und  tritt  in  seiner  Menge  vollständig  neben  den  genannten  Eiweifs- 
körpem  zurück."  Als  möglich  ist  auch  das  Vorkommen  des  Nukleo- 
histons  zu  bezeichnen. 

„Die  bis  jetzt  in  den  meisten  Lehrbüchern  angegebene  Methode  für 
Nukleoalbuminnachweis  im  Harn  (2 — 3  fache  Verdünnung  des  Harns  und 
Zusatz  von  etwas  Essigsäure)  weist  somit  bei  positivem  Ausfall  auf  das 
Vorhandensein  von  Fibrinogen   und  Euglobulin  hin." 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Über  alimentäre  Albuminurie.  Von  Dr.  Inouge-Japan.  (Ausd. 
Klinik  Prof.  Martius  u.  dem  hygien.  Institut  Prof.  Pfeiffer -Rostock.) 
(Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  75,  Heft  3—5,  S.  378.) 

Die  mitgeteilten  Versuche  sind  mit  der  sog.  biologischen  Eiweifs- 
reaktion  (Injektion  einer  bestimmten  Eiweifsart  bei  einem  Kaninchen, 
dessen  Serum  dann  mit  der  injizierten  Eiweifsart  eine  spezifische  Fällung. 
Präcipitin,  giebt)  angestellt.  Sie  haben  nichts  eigentlich  Neues  ergeben, 
sondern  nur  bestätigt,  dafs  es  eine  absolut  spezifische  Fällung  nicht  giebt? 
dafs  aber  trotzdem  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  biologische  Reaktion 
zur  Identifizierung  eines  Eiweifskörpers  zu  gebrauchen  ist.  Klinisch  fand 
Verf.  zwar  bei  der  chron.  Nephritis  nur  in  2  unter  5  Fällen  eine  deut- 
liche Steigerung  der  Eiweifsausscheidung  nach  Eierzufuhr  (nüchtern 
3 — 6  Eier),  er  rät  aber  aus  theoretischen  Gründen  doch  von  reichlicher 
Eiernahrung,  auch  bei  dieser  Erkrankungsform  der  Nieren,  ab. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Albuxninuria  minima  und  cyklische  Albuminurie.  Von  L 
Kuttner.  (Aus  der  inneren  Abt,  d.  Augusta-Hospitals  Berlin.)  (Zeitschr. 
f.  klin.  Medizin,  Bd.  47,  Heft  5  u    6.) 

Nach  einer  kurzen  Besprechung  der  ersteren  Form,  die  nichts 
Neues  enthält,  unterzieht  K.  die  Frage  der  cy Wischen  Albuminurie  »n 
der  Hand  eines  grofsen  eigenen  Materials  —  er  verfügt  über  62  Falle 
—  einer  ausführlichen  Erörterung.  Er  unterscheidet  dabei  4  Gruppen 
der  Eiweifsausscheidung,  je  nachdem  der  Harn  enthält  1.  reines  Nukleo- 
albumin, 2.  daneben  Serumalbumin  und  Globulin,  3.  nur  Serunialbunnn 
und  Globulin,  4.  daneben  noch  andere  Eiweifskörper  wie  Hämoglobin, 
Pepton  usw.  Die  cyklische  Albuminurie  gehört  nach  K.  zu  den 
häufigeren  Vorkommnissen,  die  dann  nicht  übersehen  werden,  wenn  ffi»D 
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den  Harn  stets  frisch  gelassen  untersucht.  Nur  diejenige  Form  renalen 
Ursprungs,  streng  von  der  extrarenalen  (vesikalen)  zu  unterscheiden,  wird 
hier  hesprochen.     Von  seinen  Patienten  standen 

im  Alter  von     3 — 5     Jahren  ....     4 
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33   waren  Mädchen,  29  Knahen  (resp.  junge  Männer). 

3  von  den  Fällen  waren  eine  zweifellose  chron.  Nephritis  mit 
cyklischem  Verlauf.  Bei  den  ührigen  konnte  nur  sorgfaltiger  TJrinhefund 
eine  solche  Diagnose  ausschliefsen ,  ohne  jedoch  eine  absolute  Sicherheit 
zu  geben.  Verf.  geht  dann  auf  die  Schwierigkeit  der  Deutung  des 
Cylinderbefdndes  ein,  ohne  Neues  beizubringen.  — 

Als  Momente,  welche  in  seinen  Fällen  eine  Steigerung  des  Eiweifs- 
gehaltes  des  Harnes  bewirkten,  nennt  er  vor  allem  1.  nervöse  Einflüsse, 
2.  Xälteeinwirkung,  3.  Nahrungsaufnahme,  4.  körperliche  Anstrengungen. 
In  vielen  Fällen  jedoch  fehlten  auch  solche  Einflüsse,  es  konnte  im 
Gegenteil  die  Nahrungsaufnahme,  wie  schon  von  Edel  angegeben,  die 
Albuminurie  bei  einzelnen  Patienten  vermindern.  Ein  weiterer  Einflufs 
ist  die  Tageszeit,  die  aufechte  Stellung,  obgleich  auch  hier  und  da 
sitzende  Haltung  die  Albuminurie,  die  durch  das  Liegen  hervorgerufen 
wurde,  vermindert 

Die  Prognose  ist  sehr  schwer  zu  stellen;  es  kommen  Heilungen  vor 
aber  auch  Übergänge  in  kontinuierliche  Eiweifsausscheidung;  erstere 
sprechen  nicht  dagegen,  dafs  das  Orundleiden  nicht  auf  nephritischer 
Basis  beruht,  da  ja  auch  bei  chron.  Nephritis  Heilungen  beobschtet 
sind.  K.  hat  unter  seinen  62  Fällen  19  scheinbar  völlige  Heilungen 
eintreten  sehen. 

K.  unterscheidet  die  cyklische  Albuminurie  klinisch  in  solche,  die 
Fälle  echter  Nephritis  darstellen  und  solche,  in  denen  alle  zuverlässigen 
Symptome  für  eine  Nephritis  fehlen.  Welches  hier  die  Ätiologie  ist, 
läfst  er  unentschieden;  er  denkt  an  familiäre  Veranlagung  und  bringt  sie 
femer  in  Beziehung  mit  der  paroxysmalen  Hämoglobinurie,  die  ja  auch 
oft  nur  als  Albuminurie  beginnt.  Jedenfalls  solle  man  die  cykl.  Albuminurie 
nicht  als  ein  unschuldiges  und  gleichgültiges  Leiden  ansehen  und  mit 
der  Annahme  einer  rein  funktionellen  Störung  sehr  vorsichtig  sein. 

G.  Zuelz er- Berlin. 

Gase  of  multiple  myeloma  with  albumosuria.  Von  Weber. 
(Brit.  Med.  Joum.  March  14,  1903.) 

W.  berichtet  in  der  Royal  Med.  and.  Chir.  Soc.  über  folgenden 
Fall:  Der  50  jährige  Patient  klagte  seit  2^/2  Jahren  über  rheumatoide  Be- 
schwerden. ^/^  Jahr  später  traten  Lendenschmerzen  und  Steifheit  der 
kleinen  Gelenke  an  der  Hand  auf.     Im  Urin  fand  sich  der  Bence  Jones- 
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sehe  Eiweifskörper  und  zwar  in  einer  durchschnittlichen  Menge  von  15,0 
pro  die.  Der  Patient  wurde  immer  schwächer  und  starb  schlieraUcb  an 
einer  heftigen  Darmblutung,  welche,  wie  die  Sektion  ergab,  durch  ein 
chronisches  Duodenalgeschwür  bedingt  war.  Bei  der  Autopsie  zeigte  es 
sich,  dafs  das  Mark  sämtlicher  untersuchten  Knochen  von  einer  sarkom- 
artigen  Geschwulst  erfüllt  war.  Aus  diesem  Tumor  liefs  sich  ein  Eiweifs- 
körper gewinnen,  welcher  dieselben  Reaktionen  gab,  wie  der  Bence- 
JonesBche  und  aus  dem  normalen  Knochen  nicht  erhalten  werden  konnte. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigten  sich  als  besonders  charak- 
teristisch Granula  und  Kügelchen  von  verschiedener  Grösse. 

von  Hofmann-Wien. 

Paroxysmal  haemoglobinnria  of  traumatio  origin.  VonEnsor 
und  Baratt.     (Brit.  Med.  Joum.  March  28,  1903.) 

Der  Patient,  über  welchen  die  Verff.  in  der  Royal  Med.  und  Chir. 
Soc.  berichteten,  war  ein  Geisteskranker,  welcher  die  Gewohnheit  hatte, 
mit  der  flachen  Hand  auf  die  Stirn  zu  schlagen,  was  mitunter  anfalls- 
weise mit  gröfster  Gewalt  geschah.  Nach  derartigen  heftigen  Erschütte- 
rungen kam  es  regelmäfsig  rasch  zu  Hämoglobinurie.  Die  Verfasser 
erklären  das  Zustandekommen  der  hämoglobinurischeu  Anfalle  in  folgender 
Weise:  Durch  das  Trauma  kam  es  zu  Blutextravasaten  ins  subkutane 
Bindegewebe.  Das  Hämoglobin  trat  infolge  lokaler  Entstehung  eines 
Autolysins  aus  den  roten  Blutkörperchen  aus,  gelangte  in  den  Blutstrom 
und  wurde  rasch  durch  das  Epithel  der  Nierenglomeruli  filtriert 

Sambon  glaubt,  dafs  nicht  das  Trauma  die  Ursache  der  Hämoglo- 
binurie gewesen  sei,  sondern  dafs  die  Selbstmifshandlung  nur  eine  Teil- 
erscheinung des  die  Hämoglobinurie  verursachenden  Leidens  darstelle. 

Harley  hält  den  Fall  für  die  Möglichkeit  eines  traumatischen 
Ursprungs  der  Hämoglobinurie  für  beweisend. 

von  Hofmann-Wien. 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Chylurie.  Von  R.  Waldvogel  und 
A.  Bickel.  (Aus  der  med.  rniversitätsklinik  zu  Göttingen,  Prof.  Ebstein. 
(Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.,  Band  74,  Heft  5  u.  6.) 

Der  Fall  von  Chylurie  betriflPb  eine  39jähr.  früher  anscheinend 
stets  gesunde  Arbeiterin,  die  auch  zur  Zeit  der  Untersuchung  keine  ab- 
normen Organverhältnisse  darbot.  Der  Harn  war  zeitweilig  ganz  klar; 
die  grofste  chylöse  Trübung  fiel  stets  zwischen  abends  5  Uhr  und 
nachts  2  Uhr.  Danebon  bestand,  aber  nicht  dauernd,  Albuminurie.  Die 
Nahrung  beeinflufste  offenbar  den  Fettgehalt  des  Urins.  Während 
4tägiger  fettfreier  Kost  blieb  der  Urin  ganz  klar;  darauf  Fettgenufs: 
chy löser  Urin.  Und  zwar  wurde  die  höchste  Fettausscheidung  (4,105  g 
in  105  ccm  Urin)  nach  Butter  (niedrigster  Schmelzpunkt),  die  geringste 
nach  Verabreichung  des  schwer  schmelzbaren  Talgs  (0,307  g  in  53  ccm 
Urin)  beobachtet.  Bei  gewöhnlicher  Nahrung  wurde  ca.  1  —  1 ,4  g  Fett 
ausgeschieden.  Die  Art  des  ausgeschiedenen  Fettes  konnte  nicht  näher 
bestimmt    werden;     es     bestand    aus     2    Teilen,     einem     ätherlöslicben 
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(Schmelzpunkt    40 — 45)   und    einem   wasserlöslichen   (Schmelzpunkt  ver- 
schieden,  74—100). 

Der  Fettgehalt  des  Blutes  war  nicht  gesteigert;  doch  war  die  Zeit 
der  Untersuchung  vielleicht  nicht  günstig  gewählt.  Verf.  entscheiden 
sich  für  die  Annahme,  einen  ahnormen  Gehalt  des  Blutes  an  Chylus- 
bestandteilen,  die  das  Blut  nicht  im  stände  ist,  weiteren  assimilatorischen 
Prozessen  zuzuführen,  als  Ursache  der  Chylurie  anzusehen. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Über  die  volmnetrisolie  Methode  zur  quantitativenBestimmnng 
der  Hamsäture.    Von  J  oll  es.    (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  10,  1903.) 

J.  beschreibt  nochmals  eingehend  seine  volumetrische  Methode  der 
(juantitativen  Hamsäurebestimmung,  welche  darauf  beruht,  dafs  unter 
bestimmten  Bedingungen  Harnsäure  durch  Kochen  mit  Schwefelsaure  und 
Kaliumpermanganat  in  Harnstoff,  aber  nicht  weiter  umgewandelt  wird, 
mit  einigen  Modifikationen.  von  Hofmann-Wien. 

Einwirkung  von  Chinasäure  auf  Harnsäure  und  Hippursäure. 
Von  Dr.  Frz.  Hupfer.     (Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  37,  S.  302.) 

Weder  Chinasäure  und  deren  als  Gichtmittel  angepriesene  Ver- 
bindungen (U rosin,  Sidonal,  Tirol,  Ursol,  Chinotropin  etc.)  noch  auch 
Trauben-  oder  Kirschenkur  zeigte  in  den  sorgfaltigen  Untersuchungen 
irgend  eine  Einwirkung  auf  die  ausgeschiedene  Hamsäuremenge.  Den 
vielfach  behaupteten  Antagonismus  zwischen  Hippursäure  und  Ham- 
säurebildung  glaubt  Verf.  demnach  nicht  annehmen  zu  dürfen.  Die 
Hamsäureausscheidungen  betrugen  in  den  Versuchen  des  Verf.  0,8 — 0,9  g. 
Mehrere  Autoren  nehmen  aber  an,  dafs  nur  die  vermehrte  Harnsäure« 
ausscheidung  durch  Chinasäure  beeinflufst  werde  (Ref.).  Die  Harnsäure- 
bestimmungen wurden  Kontrolle  halber  nach  Fol  in  (Titration  des  Amon- 
urats  mit  Fermanganat)  und  nach  Salkowski-Ludwig  bestimmt, 
wobei  die  erstere  Methode  sich  als  vollkommen  zuverlässig  erwies,  die 
Hippursäure  nach  Bunge- Schmiedeberg.  (J.  Weiss  (Zeitschr.  f. 
physiol.  Chemie  Bd.  38,  S.  198)  bestreitet  die  allgemeine  GUtigkeit  der 
hier  von  H.  ausgesprochenen  Sätze.  Malfatti -Innsbruck. 

Les  principaux  dissolvants  de  Tacide  urique.  Von  V.  Griff  on. 
(La  Presse  mäd.  1902,  S.  1219.) 

Vicario  hat  die  verschiedenen  Lösungsmittel  für  Harnsäure  unter- 
sucht, indem  er  sie  mit  Harnsäure  sättigte,  dann  eine  Zeitlang  im  Brut- 
schrank bei  18®  und  37  ^  erhielt,  hierauf  ein  bestimmtes  Volumen  der 
Lösung  im  Exsiccator  eindampfte  und  den  Trockenrückstand  bestimmte. 
Nach  diesen  Untersuchungen  ist  das  beste  Lösungsmittel  das  Lycetol* 
hierauf  folgt  Lysidin,  dann  an  dritter  Stelle  Piperazin  und  Urotropin, 
weiter  Kalium  bicarbon.,  sodann  Lithiumkarbonat  und  zuletzt  Natr. 
bicarbon.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Centralblatt  f.  Harn-  u.  Sexaalorgane  XIV.  31 
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Erfahrangen  über  die  bamsanre  Diathese  und  ihre  Therapie. 
Von  Grimm.     (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  13,  1903.) 

G.  stellt  folgende  Grundsätze  für  die  Diät  und  Behandlung  der 
hamsauren  Diathese  auf: 

1.  An  harnsaurer  Diathese  und  an  Gicht  Erkrankte  müssen  im 
Essen  sehr  roäfsig  sein,  2.  sich  mehr  körperliche  Bewegung  verschaffen, 
'S,  dem  Körper  gröfsere  Mengen  von  unschädlicher  Flüssigkeit  zufühien, 
am  besten  ein  passendes  Mineralwasser,  welches  viel  doppeltkohlensaures 
Natron  und  Kochsalz,  aber  nicht  zuviel  doppeltkohlensauren  Kalk  enthält 
4.  Sie  dürfen  nur  leicht  verdauliche  Nahrung  aufnehmen,  5.  keine  sauren 
Speisen  und  Getränke  geniefsen.  6.  Müssen  den  Gichtkranken  Alkalien 
dargereicht  werden.  Zu  diesem  Zwecke  hat  sich  nach  G.  am  besten 
die  an  doppeltsaurem  Natron  und  Kochsalz  sehr  reiche  Sauerhmnner 
Paulquelle  bewährt.  von  Hof  mann -Wien. 

The  relation  between  urio  acid  excretioxi  and  the  destmctioii 
of  leucooytes.     Von  Williamson.     (Brit.  Med    Joum.  March  7,  1903.) 

In  diesem  vor  der  Pathol.  Soc.  of  London  gehaltenen  Vortrage 
kommt  W.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Nahezu  in  jedem  Falle,  wo  auf  ein  Steigen  der  Phosphorsaure- 
ausscheidung  eine  Abnahme  der  weifsen  Blutkörperchen  folgte,  trat  eine 
Steigerung  der  Harnsäureausscheidung  ein. 

2.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  konnte  der  Nachweis  geliefert  werden, 
dafs   es   sich  um  ein  Zugrundegehen  der  weilsen  Blutkörperchen  handle. 

8.  Bei  plötzlichen  ausgesprochenen  Schwankungen  der  Zahl  der 
weifsen  Blutkörperchen  zeigten  sich  ähnliche  Schwankungen  in  der 
Phosphor-  und  Hamsäureausscheidung: 

4.  Bei  Kindern  ist  die  Phosphor-  und  Hamsäureausscheidung  grofser 
als  beim  Erwachsenen  und  die  Schwankungen  der  ersteren  folgen  rascher 
auf  die  Abnahme  der  weifsen  Blutkörperchen. 

von  Hofmann-Wien. 

Beiträge  zur  Alloxurkörperfrage  tmd  zur  Pathologie  der 
Gicht.  I.  Teil.  Über  Eintlufs  der  Individualität  und  Nahrung  auf  die 
Alloxurkörperausscheidung.  Von  Kaufmann  und  Mohr.  (Aus  der  med. 
Abt.  des  städt.  Krankenhauses  zu  Frankfurt  a.  M.)  (Deutsches  Archiv  f. 
klinische  Medizin.    74.  Band',  Heft  1  u.  2.) 

Hier  können  nur  die  Schlufssätze  referiert  werden;  in  Bezug  auf 
die  Einzelheiten  mufs  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

1.  Die  Harnalloxurkörper  setzen  sich  aus  einem  endogenen  und 
exogenen  Bestandteil  zusammen. 

2.  Den  endogenen  Anteil  lernen  wir  dadurch  kennen,  dafs  wir 
dem  Organismus  nur  nukleinfreie  Nahrung  zuführen;  er  wird  repräsentiert 
durch  die  Alloxurmenge,  die  der  Organismus  aus  sich  selbst  durch  Nu- 
kleineinschmelzung  bildet,  soweit  sie  überhaupt  ausgeschieden  wird,  bezv. 
weiterer  Oxydation  entgeht. 

3.  Der  endogene  Alloxurwert  ist  nicht  ein  Ausdruck  des  Nuklein- 
hungers,  sondern  nur  der  Einschränkung  der  Nuklei'nzersetzung  auf  das 
notwendige  Mindestmafs. 
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4.  Durch  Kalorienüberfütterung  kann  man,  wenigstens  in  einzelnen 
Fällen,  den  endogenen  Alloxurwert  noch  weiter  herabdrücken;  es  scheint 
dadurch  Kemeiweifs  gespart  zu  werden. 

5.  Der  endogene  Alloxurwert  ist  eine  individuelle  Gröfse. 

6.  Die  Menge  des  exogenen  Alloxuranteils  richtet  sich  nicht  nur 
nach  der  Art  des  nukleinhaltigen  Nahrungsmittels,  sondern  auch  nach 
der  momentanen  Disposition  des  Individuums. 

II.  Teil.  Beiträge  zur  Alloxurkörperfrage  und  zur  Pathologie  der 
Gicht.     (Ebenda,  Heft  3  u.  4.) 

Mafsgebend  für  die  Beurteilung  kann  nach  obigem  nur  der  endo- 
gene Alloxui-wert  sein;  derselbe,  als  N  berechnet,  schwankt  zwischen 
0,12  und  0,21  g  pro  die.  Das  Verhältnis  des  Basenanteils  der  Ge- 
samtalloxurkörpermenge  zum  Anteil  der  ü  fanden  die  Verf.  normaler- 
weise als  innerhalb  so  weiter  Grenzen  schwankend,  1:4,2  bis  1:9,5, 
dafs  nur  ganz  beträchtliche  Abweichungen  als  pathologisch  betrachtet 
werden  kunnen. 

Bei  Nephritis  fanden  Verf.  U-  und  Basenmengen,  die  zwar  relativ 
grofsen  Schwankungen  ausgesetzt  sind,  aber  doch  durchaus  innerhalb 
normaler    Grenzen     liegen,     ebenso    wie    der    Quotient    AUoxurbasen.N. 

un! 

Bei  der  Gicht  bestätigten  sie  die  allgemeine  Ansicht,  dafs  die  AUoxur- 
körper- Werte  an  sich  ebenso  wie  obiger  Quotient  normale  sind.  Beim 
Diabetes  wurden  z.  T.  abweichende  Werte  gefunden,  die  der  aus- 
gedehnteren Nachprüfung  bedürfen.  Bei  der  chronischen  Leukämie  sind 
die  endogenen  Alloxurwerte  z.  T.,  wie  bekannt,  abnorm  hohe,  z.  T.  aber 
normale;  in  letzterem  Fall  sei  die  Erkrankung  eine  relativ  leichte.  Bei 
der  Pneumonie  endlich  wurde  nicht  nur  zur  Zeit  der  Krise,  sondern 
während  des  ganzen  Verlaufes  vermehrte  Alloxurkörperausscheidung  fest- 
gestellt. 

III.  Teil.  Stoff  Wechselbeobachtungen  bei  5  Gichtkranken.  (Ebenda. 
Heft  5  u.  6.) 

Bei  Gichtikem  werden  sowohl  N- Abgabe  wie  N-Retention  beobachtet, 
welche  z.T.  alsEiwoifseinschraelzung,  z.T.  als  Ausschwemmung  vonN-haltigen 
Schlacken,  resp.  als  Eiweifsansatz  oder  einfache  N-Retention  zu  deuten 
sind;  diese  Dinge  kombinieren  sich  in  wechselnder  Weise  bei  den  ver- 
schiedenen ludi^Niduen  und  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Gicht. 
Bezüglich  der  Schwierigkeit  in  der  Deutung  der  gewonnenen  Zahlen  unter 
Berücksichtigung  der  P2O5- Ausscheidung  und  des  Körpergewichts  siehe 
das  Original. 

Die  N- Ausnutzung  im  Darm  des  Gichtikers  ist  verschieden;  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  schlechter  als  normal  (8  ^/q  Verlust  =  normal). 
Bezüglich  derNukleinresorption  haben  Verf.  keine  klaren  Resultate  erhalten; 
mehr  als  ^/^  scheint  als  resorbiert  angenommen  werden  zu  können. 
Nakleinansatz  konnte  in  einem  Falle  ausgeschlossen  werden;  in  3  anderen 
ist    zweifellos    resorbiertes    Material   als    solches  zum  Ansatz  gekommen. 

31  ♦ 
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Endlich  haben  eich  die  Verf.  mit  der  Frage  nach  der  Harnsäure- 
retention  beim  Gichtkranken  befafst;  sie  kommen  zu  dem  Hesoltat,  dafs 
der  hierfür  von  Löwy  als  mafsgebend  angesehene  Quotient  U:  P2O5 
unbrauchbar  ist,   znr  Entscheidung  der  Frage  herangezogen  zu  werden. 

In  Bezug  auf  die  Diät  fügen  Yerf.  anhangsweise  Tabellen  an, 
welche  zeigen,  dafs  es  wenigstens  für  die  U-Bildung  —  den  z.  Z.  einzigen 
Mafsstab  für  ein  empfehlenswertes  Nahrungsmittel  —  gleichgültig  ist, 
ob  weifses  oder  dunkles  Fleisch  dem  Gichtiker  gegeben  wird. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Üher  Vorkommen  und  Naohweis  von  Fmclitzucker  in  den 
menschlichen  Körpersäften.  Von  C.  Neuberg  und  H.  Strtufs. 
(Zeitscbr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  86,  S.  227.) 

Verf.  weisen  den  Fruchtzucker  in  alkoholischen  Extrakten,  die  bei 
st  eis  saurer  Reaktion  gewonnen  werden  müssen,  durch  asymmetrisches 
Methylphenylhydrazin  (C^Ug — NCH3 — NE2)  als Osazon  nach.  Es  ergab  sich 
mit  Sicherheit,  dafs  sich  sowohl  im  Blutserum  als  auch  in  den  Gewebs- 
(Ascites  und  Pleura)  flüssigkeiten  in  gewissen  Fällen  Lävulose  einwanda- 
frei  nachweisen  lafst  und  zwar  gleichgültig,  ob  man  vorher  Lävnlose 
dargereicht  hat  oder  nicht.  Im  Harn  wird  zwar  für  praktische  Fälle 
der  positive  Ausfall  der  etwas  unsicheren  Seiivanoff  sehen  Reaktion 
(Bildung  eines  roten  alkohollöslichen  Farbstoffes  beim  Kochen  mit 
Resorcin  und  Salzsaure)  im  Verein  mit  Linksdrehung  und  Gäriahigkeit 
ausreichen,  in  zweifelhaften  Fällen  wird  aber  Verfs  Methode  in  An- 
wendung kommen  müssen.  Malfatti-Innsbnick. 

Snr  la  glycolyse  dans  le  sang  „in  vitro'*.  Von  R.  Lupine  und 
Boulud.     (Acad.  des  sciences  12.  Jan.  1903.) 

Normales,  arterielles,  defibriniertes  Blut  zerstört  bei  einer  Temperatur 
von  38 — 39^  C.  innerhalb  einer  Stunde  30^/^  seines  Zuckers.  Diese 
glykolytische  Fähigkeit  wird  zerstört  durch  Betäuben  des  Tieres  mittelst 
Schlages  auf  den  Kopf,  oder  durch  Betäuben  mit  Leuchtgas  oder  nach 
vorgängiger  intravenöser  Injektion  von  0,01  g  Adrenalin,  während  Zusatz 
von  Adrenalin  in  vitro  die  zuckerzerstörende  Fähigkeit  des  Blutes  nicht 
beeinflufst.  Sie  wird  auch  in  vitro  aufgehoben  durch  Zusatz  einer 
1^/oigen  Fluomatriumlösung.  R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Eine  empfindliche,  einfache  und  rasch  ansföhrbare  Zucker- 
probe mit  oxalsaurem  Phenylhydrazin.  Von  Prof.  Dr.  E.  Riegler 
in  Jassy.    (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  15.) 

In  Nr.  3  der  Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  1903  hat 
Riegler  eine  Modifikation  der  Phenylhydrazinmethode  veröffentlicht,  die 
er  jetzt  noch  mehr  vereinfacht  hat,  indem  er  statt  des  salzsauren  oxal- 
saures  Phenylhydrazin  benutzt,  wobei  dann  der  Zusatz  des  Natrium- 
acetats  überflüssig  wird.  Die  Probe  wird  folgendermafsen  ausgeführt: 
In  einem  gröfseren  Reagenzglase  wird  1  ccm  der  auf  Zucker  zu  unter- 
suchenden Flüssigkeit   (Harn)    mit  einer  Messerspitze  Oxalsäuren  Phenyl- 


—     431     — 

hydrazins  und  10  com  Wasser  gemischt.  Die  Mischung  wird  über  einer 
kleinen  Flamme  unter  Umschütteln  bis  zur  vollständigen  Lösung  erhitzt, 
dann  werden  10  ccm  einer  10^/q  Kalilauge  hinzugesetzt,  die  Mischung 
kräftig  durchgeschüttelt.  Bei  Anwesenheit  von  Zucker  (untere  Grenze 
0,05^/ o)  tritt  innerhalb  einer  Minute  eine  schöne  violettrote  Farbe  auf, 
eine  später  auftretende  Färbung  ist  wertlos. 

Bei  dieser  Untersuchungsmethode  kommt  man  schneller  zum  Ziele, 
und  man  erspart  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  die  Anwesenheit 
von  Phenylglucosazonkristallen.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Zur  Zuokerbestimznung  im  Harne  und  über  Hefe.  Von  M  ü  n  z  e  r . 
(Prag.  med.  Wochenschr.  Nr.  9,  1903.) 

Im  Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag  berichtete  M.  über  Versuche, 
die  er  angestellt  hat  um  zu  erproben,  ob  man  nicht  die  Gärungspi^obe 
mittelst  eines  Enzyms  machen  könne.  Er  versuchte  zu  diesem  Zwecke 
das  Zymin  und  das  Furunkulin,  doch  war  er  mit  den  Resultaten  nicht 
sehr  zufrieden. 

Salus  glaubt,  dafs  die  Reduktionsproben  wegen  ihrer  Einfachheit 
die  Reaktionen  für  den  praktischen   Arzt  bleiben  werden. 

von  Hofmann-Wien. 

Dauerhefen  und  Znckerbestimmung  im  Harne.  Von  Münz  er. 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  8.) 

Münz  er  untersuchte,  ob  unter  den  Dauerhefen  das  Furonculine  und 
Zymin  zur  Zuckerbestimmung  sich  eignen,  fand  aber,  dafs  Furonculine 
zu  wenig  und  Zymin  zu  viel  Zucker  anzeigt.  Bei  dem  Zymin  speziell 
konnte  er  feststellen,  dafs  es  aus  sich  selbst  Kohlensäure  entwickelt, 
wenn  es  mit  Wasser,  und  noch  mehr,  wenn  es  mit  Kochsalzlösung  zu- 
sammengebracht wird.  Ludwig  Man asse- Berlin. 

Eine  Methode  zum  qualitativen  Nachweis  von  Fentosen  im 
Harne  unter  Aussohlufs  der  Glykuronsäuren.  Von  K.  v.  Alfthan. 
(Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm.  Bd.  47,  S.  417.) 

Gepaarte  Glykuronsäuren  sind  (wenn  auch  nicht  quantitativ)  fällbar 
durch  Benzoylchlorid  und  können  so  in  der  verseiften  Estermenge  das 
Vorhandensein  von  Pentosen  vortäuschen.  Da  aber  die  Natronsalze  dieser 
Säuren  in  Alkohol  unlöslich  sind,  braucht  man  nur  die  aus  500  ccm 
Harn  in  üblicher  Weise  gewonnenen  Benzoylester  mit  Natriumäthylat 
zu  verseiften  und  zu  filtrieren.  Wenn  dann  in  dem  alkoholischen  Fil- 
trate  mit  Phloroglucin  oder  Orcin  und  Salzsäure  Pentosenreaktion  auftritt, 
ao  ist  sie  nur  auf  diese,  nicht  auf  Glykuronsäuren  zu  beziehen«  Die 
Angabe,  dass  die  gepaarten  Glykuronsäuren  im  Gegensatz  zur  freien  Säure 
Pentosenreaktion  nicht  zeigten,  ist  wenigstens  bei  den  4  vom  Verfasser 
untersuchten  Paarungen  nicht  richtig.  Mal fatti- Innsbruck. 

Variations  de  Tur^og^nie  sous  l'inüuenoe  de  la  glyoosurie 
alimentaire  provoquöe.  Von  X.  Gouraud.  (Soc.  de  biologie  de  Paris 
8.  Nov.  1902.) 

Aus    diesen  Versuchen    an   20  Fällen    ergiebt    sich   folgendes:    Bei 
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normaler  Leber  ist  die  IJr-ausscheidung  konstant,  eine  Yerminderung 
dieser  Zahl  deutet  auf  eine  Insufficienz  der  Leberzelle,  während  eine 
Vermehrung  derselben  eine  Überfunktion  der  Leber  bedeutet  Daher 
ist  eine  Bestimmung  der  Hamstoffmenge  bei  alimentärer  Gljkosurie  für 
die  Prognose  wichtig.  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  Anssoheidung  der  Glykuronsäure.  Von  M.  Bial. 
(Zeitschr.  f.  klin.  Med.    47.  Bd.,  Heft  5  u.  6.) 

B.  resümiert  seine  üntersuchungsergebnisse  dahin,  an  der  Vor- 
stellung über  die  Abhängigkeit  der  Glykuronsaure -Ausscheidung  von 
Zufälligkeiten  festzuhalten.  Eine  klinische  Yerwortbarkeit  derselben 
wird  erst  dann  statthaben  können,  wenn  es  gelingen  sollte,  eine  brauch- 
bare quantitative  Methode  der  Bestimmung  auszuarbeiten. 

G'.   "^uelz er- Berlin. 

Über  spontane  Lävulosnrie  und  Lävulosaemie.  Von  H.  Bosin 
u.  L.  Laban d.  (Aus  d.  Königl.  Universitäts-Poliklinik  und  dem  ehem. 
Laboratorium  des  pathol.  Instituts.)  (Zeitschrift  f.  klinische  Medizin,  Bd.  47, 
Heft  1  u.  2.) 

Verf.  haben  bei  einer  grofsen  Reihe  von  diabetischen  Harnen  den 
Nachweis  geführt,  dafs  sie  neben  dem  vorheiTSchenden  Traubenzucker 
auch  linksdrehenden  Zucker  (Lävulose)  in  immerhin  beachtenswerter 
Menge  enthielten,  welch  letzterer  durch  die  Seliwanoffsche  Fruktose- 
Beaktion  leicht  erkenntlich  war.  Die  Differenz  zwischen  Titrations- 
und  Polarisa tionswei-t  bezogen  die  Autoren  dann  auf  auf  die  Lävu- 
lose, indem  sie  nachwiesen,  dafs  nach  Vergärung  Polarisation,  Reduktion 
und  Seliwanoffsche  Reaktion  gleich  Null  waren.  Doch  gelang  ihnen  auch 
die  direkte  Darstellung  der  Lävulose  mittels  Anwendung  von  Acethyl- 
Phenyl-Hydrazin  nach  C.  Neuberg.  Auch  im  Blute  eines  Diabetikere 
konnten  Verf.  Lävulose  in  so  erheblichen  Mengen  nachweisen,  dafs  ihr 
Drehungsvermögen  dasjenige  des  Traubenzuckers  sogar  bei  weitem 
übertrat. 

Verf.  berichten  ferner  über  einen  Fall  von  fast  reiner  liävulosurie 
und  nur  minimaler  Glykosurie;  das  Blutsenim  enthielt  hier  0,9  "/o  ^*"^'^" 
drehenden  Zucker.  Es  gelang  nicht,  eine  alimentäre  Steigerung  der 
Lävulosnrie  hervorzurufen;  die  Krankheitssymptome  waren  ganz  die  eines 
gewöhnlichen   Diabetes.  — 

Obigo  Beobachtungen  fordern  auf,  in  allen  Fällon  von  Glykosurie 
auch  die  Seliwanoffsche  Reaktion  (feuerrote  Färbung  nach  Erhitzen  von 
gleichen  Teilen  Harn  und  rauchender  HCl  mit  einigen  Körnchen  Resor- 
cin)  anzustellen.  G.  Zuelzer-Berlin. 

Über  Acetonurie.  Von  Offer.  (Mitteil.  d,  Ges,  f.  inn.  Med.  in  Wien 
1003,  Nr.  2.) 

Aus  den  Selbstversuchen  O.s  geht  hervor,  dafs  die  Acetonurie  nicht 
nur  von  der  Zufuhr  wechselnder  Mengen  freie  Fettsäuren  enthaltenden 
Kettos  abhängig  ist,  sondern  dafs  neben  der  Abstinenz  von  Kohlehydrat<'n 
die  Unterernährung  zu  den  wichtigsten  Faktoren  für  ihr  Zustandekommen 
gehört.  von  Hofmann-Wien. 
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Diabetic  and  non  diabetLo  glyooBuria.  Von  White.  (Brit.  Med. 
Joum.  March  21  u.  28,  1903.) 

In  diesem  vor  der  Chelsea  med.  soc.  gehaltenen  Vortrage  macht 
W.  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Trommersche  Zuckerprobe  nicht  ver- 
läfslich  sei.  Eine  Zuckerreaktion,  die  so  empfindlich  sei  wie  manche 
Eiweifsproben,  fehle  bis  jetzt.  Über  das  Wesen  der  Glykosurie  und  des 
Diabetes  sei  noch  wenig  bekannt  und  noch  nicht  festgestellt;  ob  es  sich 
bei  letzterem  nicht  um  mehrere  Krankheiten  handle. 

Pavy  definiert  den  Diabetes  als  eine  mehr  oder  weniger  persistie- 
rende Störung  des  Assimilationsvermögens  für  Kohlehydrate,  deren  Folge 
Glykosurie  ist. 

Soundby  betont,  dafs  unter  den  zahlreichen  Ursachen  für  Glykosurie 
der  Alkohol  eine  der  häufigsten  sei. 

Bradford  stellt  fest,  dafs  Zucker  nicht  nur  in  kleinen  Quantitäten 
beim  Gesunden,  sondern  auch  bei  anderen  als  diabetischen  Prozessen 
vorkommen  kßnne.  Nicht  diabetische  Glykosurie  kann  sich  nach  Traumen 
und  funktionellen  Störungen  des  zentralen  Nei-vensystemes  finden,  femer 
bei  übermässiger  Einfuhr  von  Kohlehydraten  bei  bestimmten  Personen, 
vielleicht  unter  dem  Eintiuss  gewisser  toxischer  Substanzen,  mriglicher- 
weise  auch  ah  Folge  von  Muskelermüdung. 

Hutchinson.  Es  giebt  keine  für  alle  Fälle  von  Glykosurie  passende 
Diät.  Bei  nicht  diabetischer,  vorübergehender  Glykosurie  erscheint  oft 
eine  Änderung  der  Diät  überhaupt  nicht  ratsam;  bei  leichten  Fällen  von 
Diabetes  genügt  die  Einschränkung  der  Kohlehydratzufuhr  und  nur  bei 
den  schwersten  Formen  ist  die  letztere  ganz  einzustellen  und  die  Eiweifs- 
zufuhr  zu  beschränken. 

Ewart  ist  der  Ansicht,  dafs  die  Behandlung  des  Diabetes  bei 
jüngeren  Individuen  durch  hygienische  Mafsnahmen  der  medikamentösen 
vorzuziehen  sei. 

Gibbes  konstatiert,  dafs  entgegen  der  verbreiteten  Annahme,  dafs 
sich  bei  venösen  Stauungen  Zucker  im  Urin  finde,  dies  nur  selten  der 
Fall  sei. 

Mackenzie  bespricht  einige  Details  in  der  Anwendung  der  Fehling- 
schen  Probe.     Er  hält  vorübergehende  Glykosurien  für  nichts  seltenes. 

White  betont  im  Schlufsworte,  dafs  die  Glykosurie  nur  ein  Symptom 
und  vielleicht  nicht  einmal  das  wichtigste  des  Diabetes  sei.  Er  wendet 
sich  gegen  die  Behauptung  Sound bys,  dafs  Alkohol  eine  der  Haupt- 
ursachen des  Diabetes  sei,  da  kein  Beweis  vorliege,  dafs  durch  absoluten 
Alkohol  Diabetes  erzeugt  werden  könne  oder  dafs  nicht  gezuckerter 
Alkohol  in  mäfsigen  Quantitäten  für  Diabetiker  schädlich  sei. 

von  Hofmann-Wien. 

Zur  Kenntnis  des  Fhloridzindiabetes.  Von  Dr.  Otto  Loewi. 
I.  Über  den  Einflufs  der  Applikationsweise  des  Phloridzins  auf  die  Gröfse 
der  Zuckerausscheidung.  II.  Über  den  Eintiuls  des  Kampfers  auf  die  Gröfse 
der  Zuckerausscheidung  im  Phloridzindiabetes.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von 
der  Herkunft  der  Glykuronsäure  im  Tierkörper.  HI.  Zur  Frage  nach  der 
Bildung  von  Zucker  aus  Fett.  (Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm.  Bd.  47, 
S.  48,  56,  68.) 
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I.  Subkutane  PhloricLsinetiiBpritzaiigen  erzeugen  riel  stärkeren  Dimbetes 
als  Phlondzinftitterang.  Diese  Erscheinung,  beruht  nur  daranf.  da&  djus 
Gift  im  Darme  in  ein  schwer  resorbierbares,  aber  noch  kräftig  wirksames 
Spaltnngsprodakt  umgewandelt  wird;  eine  Fixation  oder  Zerstörung  des 
Giftes  in  der  Leber  findet  nicht  statt.  Eine  Erhöhung  der  maximalen 
Dosis  des  Giftes,  d«  h.  einer  solchen,  deren  Steigerung  nicht  mehr  eine 
Verstärkung  des  Diabetes  hervorruft,  bringt  diese  Verstärkung  doch  noch 
hervor,  wenn  gleichzeitig  die  Nahrungszufuhr  (Fleisch)  erhöht  wird. 
Schwankungen  der  Körpertemperatur  (Nebenerscheinung  der  Injektionen) 
beeinflussen  die  Phloridzinglykosurie  nicht  wesentlich. 

II.  Da  die  Glykuronsäurebildung  auf  Bindung  der  Aldehydgmppe 
des  Zuckers  und  nachträgliche  Oxydation  der  zweiten  endständigen  Gruppe 
desselben  zurückgeführt  wird,  musste  bei  dem  mit  Phloridzin  maximal 
vergifteten  Tiere  ein  vikarierendes  Auftreten  von  Glykuronsäure  statt  des 
Zuckers  zu  beobachten  sein.  Die  Versuche  mit  Kampfer  bestätigten  diese 
Erwartung  nicht,  und  Verfasser  kommt  zum  Schlüsse,  dafs  die  Glykuronsäore 
überhaupt  nicht  aus  dem  Zucker  entstehe,  und  dafs  auch  die  Muttersub- 
stanzen der  beiden  Körper  nicht  identisch  seien.  (Da  im  Phloridzintier 
der  Zucker  ohnedies  als  schon  gebunden  betrachtet  werden  mufs,  sind 
diese  Schlüsse  nicht  auf  das  Verhalten  im  normalen  Tier  übertragbar. 
Dort  ist  die  Abstammung  der  Glykuronsäure  aus  dem  Zucker  wohl  schon 
durch  die  Entgiftung  von  Thuion,  Sabinol  u.  s.  w.  durch  Zucker  festge- 
stellt.    Ref.) 

ILI.  Fettzulage  zur  Nahrung  phloridzinvergifteter  Hunde  brachte 
wohl  ein  Absinken  des  ausgeschiedenen  Stickstoffes  zuwege,  der  Zucker- 
gehalt des  Harnes  zeigte  aber  nicht  eine  Steigerung  sondern  eher  ein 
leichtes  Absinken.  Der  Zucker  kann  also  wohl  nicht  aus  dem  Fett  ge- 
bildet werden  können.  Verf.  glaubt,  dafs  der  Eiweifszerfall  beziehungs- 
weise die  Zuckerbildang  daraus,  gleich  bleibe,  dafs  aber  der  stickstoff- 
haltige Eiweifsrest  nicht  ausgeschieden,  sondern  retiniert  werde;  so  sei 
also  die  nach  Fettzulage  beobachtete  Steigerung  des  Verhältnisses  der 
Stickstoff-  zur  Zuckerausscheidung  über  das  sonst  höchste  Mafs  von  3  •  8 
hinaus  nur  eine  scheinbare  und  als  Beweis  für  Zuckerbildung  aus  Fett 
nicht  zu  verwerten.  Malfatti- Innsbruck. 

Over  den  aard  van  den  phloridzine  diabetes  in  verband  met 
het  vraagstuk  van  den  renalen  diabetes.  Von  A.  R.  Wiersdma. 
(Dissertation;  Leiden  1902) 

Nach  Ws  Versuchen  an  Kaninchen  wird  Phloridzin  früher  aus- 
geschieden, als  die  Glykosurie  aufhört.  Albumen  konnte  im  Urin  niemals 
nachgewiesen  werden.  Es  handelt  sich  bei  dieser  Form  von  Diabetes 
um  geringgradige  Schädigung  der  Nieren,  als  deren  Folge  die  Zucker- 
ausscheidung auftritt.  "Wir  müssen  demnach  eine  Zuckorhaniruhr  renalen 
Ursprungs  annehmen.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

TTnterguchungen  über  einen  Fall  von  Diabetes  insipidus.  Von 
Dr.  T.W.  Tallqvist.  (Aus  d.  med.  Klinik  in  Helsingfore.)  (Zeitschrift  l 
klin.  Med.  Bd.  49,  S.  181.) 

Die  Analysen    umfassen   Stickstoff,   Kohle,    Harnsäure   und  Chloma- 
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triuiD,  Hanunenge,  spez.  Gewicht  und  Gefrierpunktserniedrigung.  Be- 
züglich der  Hamsaare  konnte  festgestellt  werden,  dafs  ihre  endogene 
Bildung  in  normalen  Grenzen  liegt  (0,13  g  N  pro  die).  Es  zeigte  sich 
ferner,  dafs  die  prozentuale  Znsammensetzung  des  Harns  nur  ganz  un- 
wesentlich hei  der  einen  oder  der  anderen  Diät  wechselt,  und  dafs 
namentlich  das  NaCl- Prozent  auffallend  geringe  Veränderungen  auf- 
weist. Dagegen  war  die  Menge  des  Hanis  —  in  seiner  mehr  minder 
unveränderter  Beschaffenheit  —  direkt  von  der  Art  der  Nahrung  ab- 
hängig und  zwar  so,  dafs  dieselbe  mit  der  Quantität  der  durch  die 
Nieren  auszuscheidenden  Produkte  zunahm.  Bei  einer  sehr  eiweifsai*men 
Kost  (3,76  g  N  pro  die),  bei  der  Pat.  übrigens  im  N- Gleichgewicht 
blieb,  sank  die  Hammenge  von  ca.  7  1  auf  3 — 3^,  und  fühlte  sich 
Pat.  atn  wohlsteii.  T.  nimmt  als  möglich  an,  dafs  es  sich  beim  Diabetes 
insipidus  um  eine  Beschränkung  des  Funktionsvermögens  der  Nieren  in 
der  Richtung  handele,  dafs  die  zur  Ausscheidung  durch  die  Nieren  be- 
stimmten Substanzen  dieselben  nur  in  gröfseren  Verdünnungen  als  normal 
passieren  können;  oder  aber,  dafs  das  Resorptionsvermögen  der  Epithelien 
der  Harnkanälchen  für  das  Wasser  des  schon  gebildeten  Harns  gelitten 
habe.  G.  Zuelz er- Berlin. 

Ein  Fall  von  Diabetes  mellitus.  Von  Dr.  Gut  mann -Berlin. 
^Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  7,  Vereinsbeilage.) 

Der  Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  Diabetes  mellitus,  bei 
dessen  Sektion  sich  eine  akute  interstitielle  Pankreatitis  fand.  Ein 
Zusammenhang  beider  Erkrankungen  lag  abe^  nicht  vor,  denn  der  Diabetes 
mufs  nach  dem  Nierenbefunde  und  bei  der  starken  Macies  der  Kranken 
viel  länger  bestanden  haben,  als  die  Pankreatitis,  die  noch  frischen 
Datum  war.  Der  Eintritt  des  Coma  diabeticum  kann  aber  möglicher- 
weise durch  die  Pankreatitis  ausgelöst  worden  sein.  In  der  Diskussion 
zu  dieser  Mitteilung  weist  Ewald  noch  besonders  darauf  hin,  dafs  von 
amerikanischen  Autoren  Fälle  von  akuter  Pankreatitis  veröffentlicht  seien, 
bei  denen  ein  Diabetes  beobachtet  worden  ist. 

Ludwig  Manasse-Berlin. 

Le  traitement  dn  diabete  sucre  pax  la  m^thode  de  Vigonroax. 
Von  J.  Morin.  (These  de  Paris  1902.  Nach  Le  mois  th^rapeutique  1903, 
S.  11.) 

Die  Methode  V.s  besteht  darin,  dafs  die  Diabetiker  14  Tage  lang 
absolute  Milchdiät  halten,  um  hierauf  14  Tage  lang  wieder  gewöhnliche 
Kost  zu  geuiefsen,  und  diese  Abwechselung  findet  so  lange  statt,  bis  der 
Urin  auch  nach  gewöhnlicher  Kost  zuckerfrei  geworden  ist.  Die  Pa- 
tienten dürfen  beliebige  Quantitäten  Milch  geniefsen,  doch  kann  durch 
ein  Übermafs  die  Glykosurie  gesteigert  werden.  Ausgezeichnet  günstig 
wird  die  Krankheit  weiter  durch  Franklinisation  und  zwar  in  Form  von 
Bädern  von  mindestens  ^j^  Stunde  Dauer  beeinflufst  Doch  kann  die  sta- 
tische Elektrizität  bei  geschwächten  Kranken  schaden,  daher  richtet  er 
sich  nach  dem  Stickstoffkoeffizienten  des  Urins,  der  normaliter  zwischen 
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85  und  90    schwankt.     Über   den  Wert   der  Hochfrequenzströme    liegen 
noch  nicht  genügende  Beobachtungen  vor. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.   M. 

The  gly cosuria  of  lactaüon.  Von  Harbinson.  (Brit.  Med.  Journ. 
Febr.  7,  1903.) 

Eine  junge  Dame  wollte  nach  11  Monaten  ihr  Kind  abstillen, 
trotzdem  noch  reichlich  Milch  vorhanden  war.  Darauf  Schwellung  und 
Schmerzen  in  den  Brüsten.  Im  Urin  3  ^7o  Zucker,  welcher  nach  8  Tagen 
mit  der  Schwellung  der  Brüste  verachwunden  war. 

von  Hofmann-Wien. 

Diabetio  coma  treated  by  transfasion.  Von  Young.  (Brit.  Med. 
Joum.  March  7,  1903.) 

Bei  dem  39  jährigen  diabetischen  Patienten  traten  2  Tage  nach 
der  Aufnahme  Unterleibs-  und  Kopfschmerzen,  später  Erbrechen  und 
Schläfrigkeit  auf.  Im  Urin  fand  sich  Diacet essigsaure.  Am  nächsten 
Tage  wurde  circa  1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  intravenös 
injiziert,  worauf  Besserung  eintrat;  diese  Infusion  wurde  nach  einigen 
Stunden  wiederholt.  In  den  nächsten  Tagen  erhielt  der  Kranke  je 
^  \^  Liter  und  im  weiteren  Verlaufe  noch  4  mal  je  einen  Liter  intravenös 
injiziert.  Jedesmal  trat  Besserung  ein.  Er  starb  plötzlich  am  14.  Tage 
nach    der    Aufnahme,    während    gerade    zur   Infusion    hergerichtet  wurde. 

von  Hofmann-Wien. 

Diabetic  coma.  Von  Hadson.  (Brit.  Med.  Joum.  Febr.  7,  1003.' 
Ein  13  jähriges  Mädchen  wurde  nach  kui*zem  Unwohlsein  von 
Konvulsionen  befallen.  Die  Mutter  gab  an,  in  der  letzten  Zeit  bemerkt 
zu  haben,  dafs  das  Kind  abmagere,  mehr  trinke  und  häufiger  uriniere. 
Im  Urin  war  nur  einmal  Zucker  nachweisbar,  später  nicht  mehr.  Die 
Kranke  wurde  immer,  schwächer  und  starb  4  Tage  später  unter  den 
Erscheinungen  des  typischen  diabetischen  Komas.  Vor  dem  Tode  gab 
der  Urin  die  Acetonreaktion.  von  Hofm  ann-AVien, 

Urämie  bei  Diabetes  mellitus  durch  Aderlafs  günstig  be- 
einfluft.     Von  Weil.     (Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  3,  1903.) 

Die  52  jährige  Patientin,  bei  welcher  seit  3  Jahren  starker  Husten 
imd  morgendliches  Erbrechen  bestand  und  welcher  seit  1  Monat  die 
Füfse  geschwollen  waren,  wurde  bewufstlos  ins  Spital  gebracht.  Im  Urin 
Eiweifs  und  Zucker.  Im  Sedimente  reichliche  granulierte  und  hyaline 
Cylinder.  Von  Zeit  zu  Zeit  kurzdauernde  tonisch -klonische  Krämpfe. 
Es  wurde  ein  Aderlafs  vorgenommen,  und  1000  ccra  Blut  entleert. 
Daraufhin  Besserung  und  am  3.  Tage  waren  die  schweren  komatösen 
Erscheinungen  geschwunden.  von  Hofm  ann-Wien. 

Über  Carcinom  und  Diabetes.  Von  Dr  F.  Boas.  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  1903,  Nr.  11.) 

Die  Untorsuchung(»n  des  Verf.  beziehen  sich  auf  das  Verhalten  des 
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Diabetes  im  Verlaufe  des  Garcinoms,  die  gegenseitige  Beeinflussung 
beider  Krankheiten,  auf  die  Frage  der  antidiabetiscben  Behandlung  bei 
Zusammentreffen  mit  Carcinom,  endlich  auf  das  operative  Eingreifen  bei 
carcinomatösen  mit  gleichzeitigem  Diabetes.  B.  hat  unter  366  Fällen 
von  Intestinalcarcinom  12  mal  Diabetes  beobachtet,  und  zwar  betrafen 
sämmtliche  Fälle  Männer.  Im  Gegensatz  zu  Tuffier,  der  sich  dahin  aus- 
spricht, dafs  das  Carcinom  bei  Diabetikern  sehr  langsam  wachse,  und  in 
Übereinstimmung  mit  Kappler,  Gilbert  und  Weil  hat  Verf.  häufig 
einen  sehr  stürmischen  Verlauf  beobachtet,  allerdings  meist  dann,  wenn 
das  Carcinom  auf  einen  floriden  Diabetes  stöfst,  während  in  den  Fällen, 
in  denen  der  letztere  geringe  Symptome  macht,  der  Verlauf  des  Krebses 
ein  gutartigerer  war.  Umgekehrt  ist  nicht  zu  erkennen,  dafs  das  Carcinom 
Neigung  zeigt,  Diabetes  oder  Glykosurie  hervorzurufen,  was  auch  für 
das  Pankreascarcinom  zutrifll;  dennoch  scheint  recht  oft  ein  bestimmter 
Zusammenhang  zwißchcn  beiden  Affektionen  insofern  vorzuliegen,  als  in 
einer  Beihe  von  Fällen  mit  dem  Hervortreten  des  Carcinoras  eine  auf- 
fallende Toleranz  gegen  Kohlehydrate  hervortritt,  während  in  einer 
anderen  Reihe  der  Diabetes  zwar  bis  zum  Ende  bestehen  bleibt,  jedoch 
jedenfalls  infolge  der  zunehmenden  Cachexie  und  der  verringerten 
Nahrungsaufnahme  wesentlich  an  Umfang  abnimmt.  —  Was  die  Frage 
der  operativen  Eingriffe  bei  Carcinom  und  Diabetes  anbetrifll^,  so  er- 
innert Verf.  daran,  dafs  ein  latenter  oder  bereits  erloschener  Diabetes 
infolge  oder  nach  der  Operation  wieder  florid  werden  und  nun  eine 
maligne  Form  annehmen  kann,  wie  die  Litteratur  und  ein  von  ihm  selbst 
beobachteter  Fall  beweisen,  im  übrigen  ist  die  Indikations-  und  Prognosen- 
stellung in  diesen  Fällen  mit  besonderer  Vorsicht  zu  handhaben,  jeden- 
falls wird  man  immer  vor  der  Operation  die  Patienten  zu  entzuckern 
suchen.  Paul  C oh n -Berlin. 


2.  Erkrankungen  der  Nieren. 

über  einige  Entwicklungsbenimuiigen  der  Niere.  Vortrag  in 
der  Gesellßch.  f.  Morph,  und  Phys.  zu  München.  V^on  Dr.  E.  Meyer. 
(II.  med.  Klinik  zu  München.)     (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  18.) 

In  dem  einen  der  demonstrieiten  Fälle  (Niere  eines  9  Wochen 
alten  Kindes)  fand  sich  an  Stelle  der  Tubuli  contorti  ein  undiflerenzieites 
zellreiches  Gewebe  als  Grundsubstanz  für  die  Malpighischen  Köi-perchen 
und  die  von  der  Mark  Substanz  her  eindringenden  geraden  Kanälchen. 
In  einem  anderen  Falle  (kongenitale  aplastische  Cystenniere)  verlor  sich 
der  Ureter  in  2  Sprossen,  welche  peripherwäits  nach  der  Richtung  des 
Nierengewobes  verliefen;  ehe  sie  dies  eiTeichten,  endete  der  eine  voll- 
kommen blind,  während  der  andere  mehrere  kleine,  blinde,  sekundäre 
Aussprossungen  zeigte.  Es  sind  das  Befunde,  welche  geeignet  erscheinen, 
die  Lehre  von  der  Entwicklung  der  Nieren  aus  zwei  getrennten  Anteilen 
zu  stützen.  In  einem  weiteren  Falle  von  kongenitaler  Cysteimiere  konnte 
M.  die  Beobachtung  Ribberts  bestätigen,  dafs  in  vielen  Fällen  die 
Cysten    einerseits    aus    erweiterten    Glomerulusräumen,     andererseits    aus 
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dilatierten  geraden  Kanälchen  hervorgehen.  Aus  den  hochintereBsanten 
Demonstrationen  und  Ausführungen  M.s  ergiebt  sich,  dafs  wir  zur  Er- 
klärung verschiedener  pathologischer  Vorkommnisse  in  der  Niere  als  das 
Primäre  eine  Entwicklungshemmung  anzusehen  haben,  der  sich  sekundäre 
Prozesse  hinzugesellen.  Jesionek-München. 

CJntersucliungen  zur  Physiologie  und  Pharmakologie  der 
Nierenfunktion.  Von  Dr.  OttoLoewi.  (Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm. 
Bd.  48,  S.  410.) 

Verf.  untersuchte  den  Parallelismus  zwischen  der  Wasserabscheidung 
und  der  der  festen  Stoße  im  Verlauf  der  Einwirkung  verschiedener  Diuretika, 
um  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  die  Niere  secemiere  (Heidenhain)  oder 
filtriere  und  das  Filtrat  durch  Rückresorption  eindicke  (Ludwig).  Es 
zeigte  sich,  dafs  die  Ausfuhr  von  Harnstoff,  Chlomatrium,  injizierter  über- 
schüssiger Phosphorsäur 3  und  Zucker  nach  Pankreasexstirpation  während 
der  Diurese  gesteigert  war;  der  Zucker  nach  PhloridsÄneinspritzung  aber, 
und  die  normale  Phosphorsäure-Ausscheidung  liefsen  sich  durch  Diurese 
nicht  beeinflussen,  und  auch  gleichzeitige  Pilokarpinanwendung  änderte 
an  diesem  Befunde  nichts.  Verf.  greift  zur  Hilfsthypothese,  dafs  diese 
Stoffe  im  Blute  in  kolloider  Bindung  sich  befänden,  und  dafs  die  letztere 
wie  das  Bluteiweifs  nicht  im  Glomerulus  filtrierte,  sondern  normaler 
Weise  in  den  Nierenkanälchen  gelöst  würde,  und  so  die  gewöhnliche 
(durch  Diurese  nicht  beeinflufste)  Sekretion  von  Phosphorsäure  u.  s.  w.  er- 
möglicht werde.  Im  übrigen  hält  Verf.  seine  Versuche  für  starke 
Stüzen  der  Ludwigschen  Hypothese.  Er  mufs  aber  zugeben,  ddfs  die 
Rtickresorption  fester  Stoffe  in  den  Kanälchen  nicht  nur  von  deren 
Difiusibilität  abhängt,  sondern  auch  vom  jeweiligen  Bedarf  des  Organismus. 
Darum  steigt  bei  kochsalzreichen  Tieren  im  Gegensatz  zu  kochsalz- 
armen der  Prozentgehalt  des  Harnes  bei  abklingender  Diurese  an.  (Dieses 
Verhalten  läfst  sich  nach  Ansicht  des  Ref.  nur  durch  aktive  Ausscheidung 
einer  konzentrierteren  Kochsalzlösung  auch  ohne  Diurese  nach  Heiden- 
hain, nicht  aber  durch  irgend  eine  Hilfshypothese  zur  Lud wi gesehen 
Theorie  erklären.)  Ähnlich  dem  Kochsalz  verhält  sich  auch  Jodnatrium 
und  Glaubersalz.  Malfatti- Innsbruck. 

Über  die  Beziehuzigen  zwisohen  FunktionslelBttuig  der  Niere 
und  Albuminurie  bei  der  akuten  Nephritis.  Von  Prof.  M.  Cloetta. 
(Arch.  f.  exper.  Pathol.  u.  Pharm.  Bd.  48,  S.  223.) 

Je  heftiger  und  frischer  eine  Nierenläsion  ist,  um  so  mehr  überwiegen 
Nukleoalbumin  und  Globulin  unter  den  Eiweifskörpem  des  Harnes,  je 
schwächer  und  chronischer  diese  ist,  um  so  mehr  gelangt  Serumalbumin 
zur  Ausscheidung.  Anderseits  ist  die  Bestimmung  dos  osmotischen 
Druckes  des  Blutes  ein  Gradmesser  für  die  Funktionstüchtigkeit  der 
Niere.  In  Versuchen  mit  Aloin  und  chromsaurem  Kali,  Nierengiften? 
welche  hauptsächlich  die  Epithelien  der  Nierenkanälchen^  angreifen,  zeigte 
sich  kein  Zusammenhang  zwischen  Eiweifsmenge  oder  Eiweifsquotienten 
(Verhältnis  Serum albu min  zu  Globulin)  und  osmotischem  Druck  des 
Blutes;  eher  noch  ging  die  Nukleoalbumin- Ausscheidung  mit  dem  letzteren 
und  der  Schwere  der  Krankheit  parallel 
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öfter  zeigte  sich  ein  Verschwinden  der  Eiweifsansscheidung,  während 
die  Messungen  am  Blute  das  Weiterbestehen,  ja  Stärkerwerden  der 
Niereninsufiicienz  erwiesen;  solche  Fälle  endeten  letal.  Bei  Versuchen 
mit  Kantharidin,  von  dem  man  annimmt,  dafs  es  speziell  die  Olomeruli 
angreife,  zeigte  sich  im  mikroskopischem  Bilde,  wie  in  den  anderen  Yer- 
suchen,  hauptsächlich  das  Kanälchenepithel  angegriffen,  doch  war  das 
Bild  der  Erkrankung  anders  Die  Funktionstüchtigkeit  der  Niere  (aus 
den  Blutmessungen  bestimmt)  sank  hier  trotz  sehr  bedeutender  Eiweifs- 
ansscheidung  nie  so  tief  wie  in  den  anderen  Versuchen,  ein  Parallel- 
gehen mit  der  Eiweifsmenge  war  auch  hier  nicht  zu  erkennen,  doch 
wurde  der  Eiweiisquotient ,  recht  konstant  gefunden.  Also  trotz  des 
scheinbar  gleichen  mikroskopischen  Befundes  war  die  Art  der  Nieren- 
erkrankung eine  andere,  die  Olomeruli  waren  mehr,  die  funktionierenden 
Epithclien  weniger  geschädigt.  Das  Nukleoalbumin  des  Harns  stammt 
nicht  aus  dem  Blute  sondern  aus  der  Niere,  deren  Zellen  reichlich  nu- 
kleinhaltiges  Material  enthalten;  so  lassen  sich  aus  akut  entzündeten  Nieren 
durch  ZeiTeiben  mit  schwach  alkalischem  Wasser  beträchtliche  Mengen 
Xnklein  gewinnen,  aus  gesunden  Nieren  nicht.  Daher  findet  sich  auch 
im  Harn  bei  Schrumpfniere  fast  kein  Nukleoalbumin. 

M  a  1  f  a  1 1  i  -Innsbruck. 

Neueres  auf  dem  Gebiete  der  Niereukrankheiten.  Von  Singer. 
(Prager  med.  Wochenschr.  1902,  Nr.  41  u.  f.) 

S.  bespricht  hauptsächlich  Beobachtungen,  welche  sich  auf  die 
Symptome  der  Nierenblutung,  des  Nieren  Schmerzes  und  der  Albuminurie 
beziehen.  So  macht  er  auf  die  Hämaturien,  wie  sie  bei  Soldaten  nach 
anstrengenden  Kitten  eintreten,  aufmerksam.  Diese  Nierenblutungen  sind 
von  kurzer  Dauer.  Des  weiteren  bespricht  8.  die  Nierenblutungen, 
welche  sich  scheinbar  ohne  jede  pathologische  Veränderung  der  Nieren 
einstellen.  Man  hat  dieselben  zum  Teile  als  renale  Hämophilie,  zum 
Teile  als  angioneurotische  Blutungen  bezeichnet  Im  allgemeinen  soll 
man  bei  der  Annahme  einer  Blutung  bei  unveränderter  Niere  mit  der 
gröfsten  Skepsis  vorgehen.  Eine  weitere  Quelle  für  Nierenblutungen 
bildet  hier  und  da  die  Wanderniere. 

Von  Albuminurien  wird  besonders  die  sogenannte  physiologische 
Albuminurie,  wie  sie  sich  nach  gröfseren  Anstrengungen  einstellt,  einer 
eingehenden  Schilderung  gewürdigt.  Aufser  diesen  transitorischen  Al- 
buminurien giebt  es  auch  persistierende,  deren  Erklärung  bis  jetzt  noch 
nicht  gelungen  ist.  Vielleicht  handelt  es  sich  in  einigen  Fällen  trotz 
der  fehlenden  sonstigen  Symptome  um  Morbus  Brightii.  Auch  die  cy- 
klische  Albaminurie  wird  eingehend  besprochen. 

von  Hofmann-Wien. 

The  ezcretion  of  sodium  and  potaBsium  in  renal  disease.  Von 
Herringhara.    (Brit.  Med.  Jour:\.  March  7,  1903.) 

H.  berichtet  in  der  Pathol.  Soc.  of  London  über  eine  Reihe  von 
Untersuchungen,  welche  er  bezüglich  der  Na-  und  Ka-Ausscheidung  bei 
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Nierenkranken  angestellt  hat.  Es  zeigte  sich^  dafs  die  Na- Ausscheidung 
bei  letal  endigenden  Fällen  aufgehoben  oder  stark  vermindert  war.  Bei 
nicht  tödlichen  Fällen  zeigte  sich  keine  derartige  Verminderung.  Es 
dürfte  also  dieses  Verhalten  für  die  Prognose  von  Wichtigkeit  sein.  Die 
Ausscheidung  des  K  zeigte  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

von  Hofmann-Wien. 

Hämoglobinurie  xnusculaire.  Von  Camus  u.  Fagnicz  (Academie 
des  seien ces.    Le  progr^s  medical  190*2,  No.  50.) 

Man  mufs  3  Formen  von  Hämoglobinurie  unterscheiden:  1.  die 
muskuläre  H.  infolge  von  Muskelverletzungen;  2.  die  globuläre  U.  in- 
folge von  Zeretörung  von  roten  Blutkörperchen  im  zirkulierenden  Blute; 
3.  globuläre  H.  infolge  von  globulicider  Beschaffenheit  des  Urins. 

Hent  sehe  1 -Dresden. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Scharlachs.  Feptonurie  bei 
Scharlach.  Oleum  Terebinthinae  bei  Scharlachnephritis.  Von 
A.  Tobeitz.    (Archiv  f.  Kinderheilk.  1902,  Bd.  34,  H  8  u.  4) 

Die  von  Ervant  ausgesprochene  Ansicht,  dafs  die  bei  einem 
Scharlachanfalle  auftretende  Feptonurie  immer  eine  Komplikation  begleite 
oder  einer  solchen  vorangehe,  also  prognostisch  wichtig  sei,  kann  Verf. 
nach  seinen  Untersuchungen  nur  teilweise  bestätigen. 

Als  Entstehungsursache  der  Feptonurie  kann  er  für  seine  Fälle  im 
Gegensatz  zu  Ervant  weder  bakterielle  noch  fermentative  Einflüsse 
annehmen,  sondern  er  glaubt,  daJs  diese  Ui*sache  sich  nicht  absolut  sicher 
feststellen  lasse. 

Bezüglich  der  Therapie  bei  Scharlach  hat  Verf.  ebenso  wie  andere 
Autoren  mit  Ol.  Terebinthinae  die  besten  Erfahrungen  gemacht.  1 — 2- 
nialige  Gaben  von  15 — 20  Tropfen  tägl.  in  Milch  sind  auch  bei  akuter 
Scharlachnephritis  empfehlenswert.  Die  Erkläamg  für  diese  günstige 
Wirkung  beruht  vorläufig  nur  auf  Hypothesen. 

He  ntschel- Dresden. 

On  the  dietetic  treatment  of  granulär  kidney.  Von  v.  Noorden. 
Brit.  Med.  Journ.  Nov.  1,  19^2) 

Es  handelt  sich  bei  der  Behandlung  der  granulierten  Niere  in 
erster  Linie  darum,  von  dem  erkrankton  Organe  alle  überflüssige  Arbeit, 
sowie  alle  Reize  fernzuhalten,  doch  darf  man  dabei  nicht  so  weit  geben, 
dafs  die  Ernährung  leidet.  Es  kann  daher  bei  der  akuten  Nephritis 
die  Diät  eine  strengere  sein,  als  bei  der  chronischen,  v.  N.  bespricht 
sodann  folgende  Fragen: 

1.  Welche  Menge  von  Eiweifs  ist  bei  granulierter  Niere  erlaubt? 
Aus  zahlreichen  Versuchen  berechnet  v.  N.  als  Durchschnittsmenge  fiir 
70  Kilo  Kurpergewicht  92—112  Gramm  für  den  Mann,  80 — 100  Gramm 
für  die  Frau. 

2.  Ist  die  Qualität  des  Eiweifses  von  Bedeutung?  Diese  Frage 
beantwortet  v.  N.  verneinend.  Man  kann  daher  mit  den  Eiweifskörpern 
abwechseln,  was  für  die  Ernährung  von  grofser  Wichtigkeit  ist 
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3.  Soll  der  Patient  viel  oder  wenig  trinken?  Im  Gegensatz  zu  der 
bisher  üblichen  Behandlung  mit  grofsen  Mengen  von  Milch  «nd  Mineral- 
wasser erlaubt  v.  N.  nicht  mehr  als  l^/j  Liter  Flüssigkeit  täglich. 
Diese  Einschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  erweist  sich  besonders  günstig 
bei  stärkerer  Dilatation  des  Herzens  und  stenokardischen  Anfallen. 

4.  Wie  grofs  soll  die  Gesamtmenge  der  täglichen  Nahrung  sein? 
Im  allgemeinen  soll  ein  Patient  mit  chronischer  Nephritis  gut  genährt, 
aber  nicht  überfüttert  werden,  da  im  letzteren  Falle  leicht  sekundäre 
Herzsymptome,  wie  stenokardische  Anfalle  auftreten  können. 

von  Hofmann-Wien. 

Tlie  diagnosis  of  chronic  interstitial  nephritis  based  upon 
physical  signs,  chiefiy  cardio-vascular.  Von  Miel.  (Medicine  Detroit. 
March  1903.) 

Da  in  manchen  Fällen  von  Schrumpfniere  Eiweifs  und  Cylinder  im 
Urin  vollständig  fehlen  können,  andererseits  ihr  Vorkommen  nicht  immer 
für  eine  schwere  Nierenerkrankung  beweisend  ist,  lenkt  M.  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  kardiovaskulären  Symptome,  welche  in  der  Regel 
allein  eine  sichere  Diagnose  ermöglichen:  Hypertrophie  des  Herzens  und 
der  Arterien,  Accentuierung  des  2.  Aorten-  und  Pulmonaltones,  Pulsation 
oberhalb  des  Sternums,  Auftreten  von  Hämorrhagien,  besonders  Epistaxis. 

von  Hofmann-Wien. 

Two  caaes  of  interstitial  nephritis  in  congenital  syphilis.  Von 
Sutherland  und  Walker.     (Brit.  Med.  Journ.  April  25,  1903.) 

Beim  ersten  Falle,  einem  16  monatlichen  Mädchen,  bsstand  neben 
der  interstitiellen  Nephritis  auch  Arteriitis  syphilitica  der  Art.  cerebr. 
ant.  und  med.  sinistr.  und  Erweichung  des  linken  Frontallappens.  Beim 
2.  Falle,  einem  8  monatlichen  Mädchen,  waren  die  Veränderungen  in  der 
Xiere  weniger  ausgesprochen.  Die  Verf.  glauben,  dafs  Syphilis  eine 
wichtigere  und  häufigere  Rolle  in  der  Ätiologie  der  Nephritis  des  Kindes- 
alters spiele,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

von  Hofmann-Wien. 

Beitrag  zur  Frage  der  Ätiologie  der  chronischen  Nephritis. 
Von  Dr.  Menzer.     (Deutsch,  med.  Woclienschr.  1903,  Nr.  2,  Vereinsb  ) 

Ein  20jährige8  Mädchen,  das  an  chionisch  parenchymatöser  Nephritis 
litt,  starb  unter  den  Erscheinungen  allgenieiner  Sepsis.  Bei  der  Sektion 
fanden  sich  eitrig-fibriuöser  Ascites  und  vergröfserte  Lymphdrüsen,  die 
Streptokokkenthromben  enthielten.  Von  diesen  Drüsen  aus  war  es  zu  einer 
Infektion  der  Nieren   und  zu  allgemeiner  Sepsis  gekommen. 

Ludwig  Manasse-Berlin. 

Infarctns  volnmineuz  flu  rein.  Separation  des  nrines.  Von 
Achard  und  Grenet.     (Soc.  med.  des  hop.  de  Paris,  27.  März  1903.) 

Bei  einem  einseitigen  Niereninfarkt  ergab  die  Untersuchung  mittelst  des 
Hamscheiders  von  Luys,  dafs  auf  der  kranken  Seite  die  ausgeschiedene 
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ürinmenge  ein  Fünftel  der  gesunden  betrug,  dafs  aber  die  Kamstoff- 
menge  auf  beiden  Seiten  etwa  die  gleiche  war.  Der  Infarkt  schaltet 
also  nur  einen  Bezirk  aus  der  Niere  ans,  während  der  übrige  Teil  in 
normaler  Weise  funktioniert.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  Wirkung  von  Saücylpräpaxaten  auf  die  Hamwege 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  Genese  der  Cylinder  und 
Cylindroide.  Von  D  r.  H  u  g  o  L  ü  t  h j  e.  (Aus  d.  med.  Klinik  zu  Greifswald.) 
(Deutsch.  Arch.  f.  klinisch.  Medizin,  Bd.  74,  Heft  1  u.  2.) 

L.  hat  die  auffällige  Beobachtung  gemacht,  dafs  nach  Salicyl- 
gebrauch  nicht  nur,  wie  man  früher  angenommen  hatte,  in  ganz  seltenen 
Fällen,  sondern  regelmäfsig  eine  nicht  unerhebliche  Beizung  der  Nieren 
und  überhaupt  der  gesamten  ableitenden  Hamwege  auftritt  Konstant 
fand  er  Cylinder  verschiedener  Art  und  Cylindroide  im  Harn,  sowie  gröfsere 
Mengen  von  Epithelien  aus  allen  Abschnitten  des  Hamapparates,  sehr 
häufig  Eiweifs  —  bis  zu  bedeutenden  Mengen  —  sowie  rote  und  weifse 
Blutkörperchen  Als  positiven  Eiweifsbefund  hat  er  den  positiven 
Ausfall  der  feinsten  Reaktionen  (Kochprobe  mit  Essigsäure,  Essigsäure 
und  Ferrocyankalium ,  Hellersche  Probe)  auch  bei  Frauen  angesehen. 
Trotzdem  fand  er  auch  in  eiweifsfreiem  Harn  Cylinder.  Es  fiel  L. 
ferner  als  bemerkenswert  auf,  dafs  oxalsaure  Kalkkristalle  gleichfalls 
nach  Salicylgebrauch  mit  grofser  Häufigkeit  im  Hamsediment  erschienen. 
—  Die  Reizerscheinungen  waren  schätzungsweise  parallel  der  Gröfse  der 
Salicylgaben.  Sie  hielten  bedeutend  länger  an,  als  die  Salicylreaktion 
im  Harn;  durchschnittlich  9 — 14  Tage,  einmal  sogar  30  Tage.  Die 
experimentelle  Bestätigung,  dafs  es  sich  bei  der  Salicylwirkung  auf  die 
Nieren  geradezu  um  eine  akute  Nephritis  handelte,  gaben  2  Versuche 
an  Hunden  mit  nachträglicher  Sektion  und  mikroskopischem  Befund. 
Praktisch  gelangt  L.  dennoch  zu  der  Auffassung,  dafs  das  Salicyl  ein 
nicht  zu  entbehrendes  Medikament  darstellt;  nur  solle  man  nicht  zu 
grofse  Dosen  (4-5  g  täglich)  und  nicht,  wie  oft  üblich,  fortgesetzt, 
sondern  nur  3 — 4  Tage  lang  geben.  Die  Untersuchung  auf  Albumen 
genüge  nicht,  um  die  Nierenreizung  nachzuweisen,  da  dasselbe  bei  vor- 
handenen hyalinen  und  gekörnten  Cylindern  fehlen  könne. —  L.  schliefst 
noch  Bemerkungen  über  die  Genese  der  Cylinder   resp.    Cylindroide  an. 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Valexir  clinique  de  rezaznen  microsoopique  des  nrines.  Von 
L.  Bernard.     (La  Presse  med.  1903,  S.  237.) 

Am  besten  untersucht  man  die  geformten  Elemente  im  Urin  unge- 
färbt. Was  zunächst  die  Cylinder  betrifft,  so  sagt  ihr  Nichtvorhandensein 
absolut  nichts  aus  über  die  Schwere  oder  den  geringen  Grad  einer  Nieren- 
erkrankung; bei  der  interstitiellen  Nephritis  z.  B.  werden  Cylinder 
überhaupt  fast  niemals  beobachtet.  Von  den  Cylindern  selbst  haben 
diagnostische  Bedeutung  nur  die  granulierten  und  die  Wachscylinder. 
Sie  weisen  immer  auf  eine  starke  und  tiefgehende  Destruktion  der  Niere, 
speziell  der  Hei  den  hain  sehen  Tubuli  hin.    Doch  ist  ihr  Vorhandensein 
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bei  dieser  Erkrankung  nicht  konstant,  die  Epithelzellen  findet  man  in 
den  verschiedensten  Formen  bei  allen  möglichen  Schleimhauterkrankungen 
der  Hamwege;  besonders  ausgeprägt  ist  dieser  Polymorphismus  bei  der 
Cystitis.  Bei  der  Pyelitis,  der  Hydro-  und  Pyonephritis  findet  man 
meist  runde  Epithelialzellen  von  mittlerer  Grölse,  so  dafs  sie  zur 
Dififerentialdiagnose  dienen  können  und  besonders  dazu,  um  bei  Anwesenheit 
von  Tuberkelbazillen  eine  Tuberkulose  der  Niere  zu  diagnostizieren.  Die 
Lieukocyten  im  Urin  sind  fast  durchgängig  polynukleär,  nur  selten 
mononukleär.  Zur  Aufstellung  einer  Formel  auf  Grund  ihres  farben- 
analytischen Verhaltens  wie  bei  anderen  Sekreten  sind  sie  nicht  geeignet 
und  daher  in  difierentialdiagnostischer  Hinsicht  ohne  grofse  Bedeutung. 
Spermatozoen  findet  man  als  Reichen  eines  kurz  vorher  stattgefundenen 
Coitus  oder  als  das  einer  Spermatorrhoe.  Man  sieht  sie  oft  bei  Neuro- 
pathikem.  Sind  Epithelzellen  in  abnormer  Zahl  vorhanden,  so  deuten 
sie  immer  auf  ein  Neoplasma  hin.       R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  Wirkung  des  Agorins.  Von  J.  Jacob!.  (Pest.  med. 
chir.  Presse  1903,  S.  325.) 

Das  Agurin,  eine  Verbindung  von  Thcobrorainnatrium  mit  essig- 
saurem Natrium,  wurde  vom  Verf.  32  Patienten  entweder  als  Pulver  von 
1  g  3  mal  tgl.  oder  als  Lösung:  Agurini  10,0  Aq.  menth.  pip.  aq. 
destill,  aä,  100,0  DS.  in  drei  Tagen  zu  nehmen  verordnet.  Es  erwies 
sich  als  ein  sehr  gutes  Diuretikum,  welches  hauptsächlich  bei  solchen 
Stauungsödemen,  welche  ihren  Ausgangspunkt  im  Herzen  haben,  von  sehr 
guter  Wirkung  ist  "Weniger  gut  wirkt  es  bei  Stauungen  des  Pfortader- 
systems. Bei  Exsudaten  sowie  meist  auch  bei  Nierenleiden  war  es 
wirkungslos.  Die  Wirkung  entfaltet  Agurin  gewöhnlich  am  2.,  späte- 
stens am  3.  oder  4.  Tage.  Albuminurie  ruft  es  nicht  hervor.  Von  un- 
angenehmen Nebenwirkungen  wurden,  abgesehen  vom  schlechten  Ge- 
schmack, bei  einigen  Patienten  Kopfweh,  Übelkeit  und  Erbrechen  beob- 
achtet.    In  Lösung  wird  es  meist  gut  vertragen. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Das  Theooin  (Theophyllin)  als  Diuretikazii.  Von  Stein.  (Prager 
med.  Wochenschr.  Nr.  16,  1903.) 

St.  hat  in  10  Fällen  von  Ödemen,  Ascites  u.  s.  w.  das  Theocin  in 
der  Dosis  von  0,3  dreimal  täglich  angewendet.  Das  Präparat  hat  sich 
ihm  als  ein  ausgezeichnetes  Diuretikum  erwiesen,  welches  gern  genommen 
und  gut  vertragen  wurde.  von  Hof  mann -Wien. 

Adrenalin  nnd  seine  Wirknng  im  Bereiche  der  Hamorgane. 
Diskussion  zu  einem  von  Prof.  Foehl  im  Verein  St.  Petersburger  Ärzte  ge- 
haltenen Vorfrage.  (St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  6.)  (Nach 
MonatBber.  f.  Urol.  1903,  VIII    Bd.,  4.  H.) 

Nissen  hat  bei  innerlicher  Anwendung  des  Adrenalins  unangenehme 
Erscheinungen  beobachtet.  Bei  einem  Kinde  mit  hämorrhagischer  Nephritis 
traten  nach  Suprarenalindarreichung  Ohnmachtsanfalle,  Eiweifszunahme  und 
Dunkelfarbung  des  Urins  auf. 

C«ntrftIb]aU  f.  Harn-  a.  Sexaalorgane  XIV.  32 
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Hörschelmann  sah  bei  hämorrhagischer  Nephritis  eines  5jährigon 
Kindes  nach  6  Dosen  zu  0,2  in  3  Tagen  rasche  Yeimindermig  des 
Blntgehaltes,  die  allerdings  schon  vor  der  Medikaiion  begonnen  hatte. 

Poehl  fand  bei  Kaninchen  nach  6  mg  subkutan  starke  Glykosurie, 
nach  8  mg  Nephritis ;  das  letztere  Tier  ging  zu  Grande.  Die  subkutane 
Yerwendung  ist  jedenfalls  noch  nicht  zu  empfehlen  wegen  der  Hämorr- 
hagien.  Beobachtungen  am  Krankenbett  sind  für  die  Erforschung  des 
Adrenalins  von  gröfster  Wichtigkeit. 

Tiling  hat  das  Adrenalin  einige  Male  angewandt.  Ein  Blässer- 
werden der  Schleimhaut  trat  nie  ein.  Hentsc hei -Dresden. 

A  note  on  the  therapeutic  valne  of  adrenaliii.  Von  Duncanson 
(Brit.  Med.  Joum.  Febr.  21,  1903.) 

1.  Bei  einem  32  jährigen  Patienten,  der  schon  vor  3  Jahren  wogen 
Hämaturie  nephrotomiert  worden  war,  ohne  dafs  man  eine  Ursache  für 
die  Blutung  gefunden  hätte,  irat  im  Anschlufs  an  Bevaccination  wieder 
heftige  Hämaturie  auf.  D.  gab  ihm  4  stündlich  0,3  Adrenalio.  In 
24  Stunden  hörte  die  Blutung  auf  und  kehrte  nicht  mehr  wieder. 

2.  Bei  einem  34  jährigen  Patienten  mit  chronischer  Gonorrhoe  und 
Strikturen  wurde  durch  Adrenalininjektionen  mittelst  Katheters  sehr  guter 
Erfolg  erzielt.  von  Hofmann  -Wien. 

Notes  8ur  deux  oas  de  tuberculose  gönito-XLiinaire.  Von 
Cumston.    (Arch.  prov.  de  chir.  No.  5,  1908.) 

C.  bespricht  an  der  Hand  zweier  Krankengeschichten  die  zwei 
Formen  der  XJrogenitaltuberkulose,  die  aufsteigende  und  die  absteigende, 
Im  ersten  Falle  entwickelt«  sich  die  Erkrankung  vom  Hoden  aus,  im 
zweiten  von  der  Niere.  In  prognostischer  Hinsicht  hält  C.  die  ascen- 
dierende  Form  für  günstiger,  da  sie  einer  operativen  Behandlung  zu- 
gänglicher sei  und  auch  die  Diagnose  früher  gestellt  werden  könne. 

von  Hofmann-Wien. 

Aknte  und  chronische  Dyspepsie  bei  Wandemiere.  Von  A. 
McGregor.    (Lancet  1901,  14.  Dez.) 

Nach  Verf.  ist  Wandemiere  häufig  die  Ursache  einer  akuten  oder 
chronischen,  schmerzhaften  Dyspepsie,  die  mit  Flatulenz  und  Obstipaüon 
verbunden  ist.  In  der  Ätiologie  der  Wandemiere  spielt  festes  Schnüren 
vor  allem  in  Verbindung  mit  reichlicher  Bewegung  (Badfahren)  eine  grofse 
Rolle.  Abmagerung  und  wiederholte  Geburten  sind  zum  Zustandekommen 
einer  Wanderniere  nicht  unbedingt  nötig.  Die  Symptome  der  Wander 
niere  verstarken  sich  nicht  selten  während  der  Menstruation.  Bei  der 
Behandlung  genügen  meist  Bandagen,  eine  Operation  ist  nur  selten  nötig. 

Drey  sei- Leipzig. 

Fixation  der  Wandemiere  und  Bepinselimg  derselben  mit 
Karbolsäure.    Von  Th.  Carwardine.    (Lancet  1902,  28.  Juni) 

Verf.  berichtet  über   6  Fälle  von  Wandemiere,    bei    denen  er  die 
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Niere  durch  die  Naht  fixierte  und  die  gesamte  Oberfläche  des  Organcs 
mit  Ausnahme  des  Hilus  mit  Acid.  carbol.  lign.  bepinselte.  Bei  einem 
Kranken  stellte  sich  infolge  zu  stark  angespannter  Naht  eine  ybrüber- 
gehende  Häraatarie  ein.  Dreysel-Leipzigi 

Ikterus  und  GkJlensteiiikolik  bei  Wandemiere.  Von  J.  Hut- 
chinson.   (The  Practitioner  1902,  Febr.) 

H.  fuhrt  zwei  Fälle  an,  bei  denen  es  infolge  einer  Wandemiere  zu 
wiederholten  Malen  zu  Ikterus  und  Kolikanfallen  kam.  Bei  beiden  ward 
durch  Cholecystotomie  und  Nephropexie  Heilung  erzielt.  Beide  Fälle 
betrafen  jung  verheiraiete  Frauen.  H.  bespricht  noch  den  Mechanismus 
des  Zustandekommens  eines  Verschlusses  des  Ductus  choledochus  durch 
eine  Wanderniere.  Dreysel-Leipzig. 

Die  yersohiedenen  Symptome  der  Wandemiere.  Von  A.  Böse. 
(New  York  Med.  Joum.  1902,  21.  Juni.) 

B.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Wandemiere  ruft  oft  Magen- 
dilatation   hervor.       2.    Sie    ist    häufig    die    Ursache    von  Gallensteinen. 

3.  Infolge   Knickung   des   Ureters    kann  sie   zur   Hydronephrose   fuhren. 

4.  Durch  totale  Abschnüruog  oder  Torsion  der  Oefafse  der  Nieren  oder 
des  Ureters  kann  sie  den  Tod  verursachen.  5.  Infolge  Druckes  auf  die 
Aorta  abdominalis  und  Umschlingung  der  Vena  cava  kann  sie  Sym- 
ptome hervorrufen,  die  ein  Aneurysma  vortäuschen. 

Dreysel-Leipzig. 

Chirurgisohe  Betrachtungen  über  Nierentuberkulose  und 
deren  operative  Behandlung.  Von  König,  Berlin.  (Therapie  der 
Gegenwart  1900.) 

Das  Resume  von  18  Nierenexstii'pationen  ist  folgendes:  1.  Die 
Diagnose  der  solitären  Form  der  Nierentuberkulose  ist  nur  selten  zu 
stellen. 

2.  Die  Diagnose  betreffend  die  zurückbleibende  Niere  ist  öfters 
zweifelhafL 

3.  Die  Verbreitung  der  Erkrankung  läfst  eine  Partialoperation 
nicht  zu. 

4.  Die  Exstirpation  der  Niere  verhindert  den  Eintritt  der  Phthise. 

5.  Auch  wenn  aufser  der  phthisischen  Niere  noch  anderweitige 
tuberkulöse  Erkrankungen,  zumal  am  ürogenitalapparate,  vorhanden  sind, 
kann  durch  Operation  wieder  Genesung  eintreten.     Federer-Teplitz. 

Über  die  Fixation  der  Wandemiere  durch  Naht.  Von  M  arty  n  o  w. 
(Ruflski  Wratsch  1903.  No.  4,)    (Nach  Monatsber.  f.  Urol.  1003,  VIII.  Bd.,  4.  H.) 

Unter  74  wegen  Wanderniere  operierten  Fällen  befanden  sich  11 
Männer  und  63  Frauen.  Die  r.  Niere  war  65  mal,  die  1.  6  mal,  beide 
Nieren  waren  in  3  Fällen  disloziert.  In  31  Fällen  stand  die  Niere  im 
HTpochondrium.  19  Operierte  wurden  als  geheilt,  45  als  gebessert 
entlassen,    in   6  Fällen    wurde    kein   Erfolg    erzielt,    2  Fälle   starben   an 

32* 
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Pneumonie  bezw.  Tetanus.  Die  Schwere  der  Krankheitserscheinungen 
ist  unabhängig  Yon  dem  Grade  der  Verlagerung.  Nicht  so  sehr  die 
Operationsmethode  als  vielmehr  die  Ursache  der  Dislokation  bedingt  wahr- 
scheinlich die  Dauer  des  Erfolges.  So  verhalten  sich  z.  B.  zufallige 
traumatische  Verlagerungen  prognostisch  besser  als  solche  infolge  von 
Enteroptose  nach  angeborenen  anatomischen  Verhältnissen. 

Hentschel-Dresden. 

La  radiographie  störöosoopiqne  des  oalcnLs  uxinaires.  Von 
A.  BöcUre.    (La  Presse  med.  1908,  S.  171.) 

Dies  Verfahren  besteht  darin,  dafs  man  durch  Verstellen  der 
Röntgenröhre  an  zwei  korrespondierende  Stellen  zwei  verschiedene  sich 
stereoskopisch  deckende  Aufnahmen  macht  und  dann  die  Positive  mittelst 
Stereoskops  untersucht  Dies  Verfahren  ist  besonders  wichtig  zur  Dia- 
gnose von  Harnsteinen.  Verf.  berichtet  über  3  Fälle,  in  welchen  es  erst 
durch  die  stereoskopiscLe  Röntgenaufnahme  gelungen  war,  die  Oröfse  der 
Steine  und  ihre  genaue  Lokalisation  zu  eruieren,  und  zwar  handelte  es 
sich  um  zwei  Nieren-  und  einen  TJreterstein.  Femer  giebt  uns  dieses 
Verfahren  die  Möglichkeit,  zu  entscheiden,  ob  ein  Schatten  auf  der 
Platte  zufällig  oder  infolge  eines  Konkrementes  entstanden  ist. 

R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit.  Von  G.  Klemperer. 
(Ther.  d.  Gegenw.  1902,  Nr.  12.) 

Hören  trotz  angewandter  Nai'kotika  und  Wärmeapplikation  die 
Nierenkoliken  nicht  auf,  so  läfst  K.  die  Kranken  150 — 200  ccm  Flüssig- 
keit pro  Stunde  trinken.  Geht  der  Stein  nicht  ab,  so  läfst  er  alle 
2  Stunden  1  Efslöffel  Glycerin  in  einem  Glas  Wasser  nehmen.  Andere 
Mittel  sind  die  Vibrationsmassage  der  Nierengegend,  die  in  Erschütterung 
der  schmerzbefallenen  Rückenseite  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenwirbel 
2  Minuten  tgl.  ausgeführt  wird,  und  die  XJreterenmassage.  Diese  besteht 
darin,  dafs  der  Patient  auf  die  schmerzfreie  Seite  gelegt  wird,  dafs  man 
dann  den  unteren  Nierenpol  aufsucht  und  nun  mit  mäfsigem  Drucke  die 
Fingerspitzen  der  einen  Hand  nach  abwärts  fuhrt,  während  mit  der 
anderen  Hand  von  der  Lende  aus  ein  Gegendruck  ausgeübt  wird.  Das 
Verfahren  gelingt  leicht  bei  mageren  Personen,  während  es  bei  fetten 
undurchführbar  ist.  Von  19  so  Behandelten  gingen  16  mal  Nierensteine 
ab.  Unbedingt  indiziert  ist  der  chirurgische  Eingriff  nur  bei  totaler  Anurie 
und  akuter  Pyämie.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ein  Fall  von  doppelseitiger  Steinniere,  Engleich  ein  Beitrag 
zur  Lehre  der  funktionellen  Nierendiagnostik.  Von  Dr.  O.  Kumpel. 
(Monatsberichte  f.  Urologie  1903,  VIII.  Bd.,  1.  Heft ) 

Bei  einer  35  jährigen  Patientin  wurde  wegen  doppelseitiger  Stein- 
bildung und  hydronephrotischer  Entartung  der  Nieren  die  Nephrotomie 
beiderseits  innerhalb  acht  Wochen  vorgenommen.  Die  Konkremente 
ergaben  das  bemerkenswerte  Qewicht  von  zusammen  107  g,    der  rechte 
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76  g  schwere  Stein  bestand  aus  reiner  phosphorsaurer  Ammoniak-Hagnesia, 
der  linke  31  g  schwere  zeigte  neben  dem  Tripelphosphat  Beimengungen 
von   phosphorsanrem  Kalk. 

Röntgenbild  und  üreterenkatheterismus  ergaben  eine  doppelseitige 
Nierenerkrankung,  eine  vergleichende  Konzentrationsbestimmung  des 
Urins  wies  mit  Sicherheit  auf  eine  gröfsere  Funktionsstörung  der  rechten 
Niere  hin,  was  durch  die  Operation  bestätigt  wurde.  Verf.  betont  die 
Wichtigkeit  der  funktionellen  Diagnostik.  Hentschel -Dresden. 

Ein  Fall  von  Cystinnrie  nnd  Konkrementbildung  in  der  rechten 
ITiere.    Von  Lichtenstern.    (Wiener  klio.  Wochenschr.  Nr.  18,  1008.) 

L.  demonstrierte  in  der  Wien.  Oesellschaft  der  Ärzte  eine  34  jährige 
Patientin,  welche  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  an  manchmal  sehr  heftigen 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  litt.  Seit  6  Jahren  bestanden 
anch  Blasenbeschwerden.  In  der  rechten  Nierengegend  war  ein  klein- 
fanstgrofser  Tumor  tastbar.  Das  Röntgenbild  zeigte  daselbst  einen  scharf 
umschriebenen  Schatten.  Im  Urinsedimente  fanden  sich  Cystinnieder- 
schläge.  Bei  der  Nephrotomie  wurde  aus  der  rechten  Niere  ein  pflaumen- 
grofser  und  28  kleine  Cystensteinchen  entfernt.     Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 

A  oase  of  calculons  nephriüs.  Von  Haworth.  (Brit.  Med.  Joum. 
March  14,  1908.) 

Ein  56  jähriger  Mann  rutschte  auf  der  Stiege  aus  und  fiel  auf  den 
Rücken.  Im  Anschlufs  daran  entwickelte  sich  Druckgefühl  in  der 
Lumbaigegend  und  zunehmende  Schwäche.  Der  Patient  starb  einige 
Monate  nachher  unter  Erscheinungen  von  Delirium.  Im  Urin,  welcher 
erst  in  der  letzten  Zeit  untersucht  worden  war,  fand  sich  weder  Eiweifs 
noch  Zucker.  Bei  der  Sektion  fand  man  in  der  linken  Niere  einen 
wallnufsgrofsen  Stein,  welcher  zu  Atrophie  des  Nierengewebes  gefuhrt 
hatte.  Die  übrigen  Organe  waren  normal.  Auffallend  war  bei  dem 
Patienten  der  Mangel  aller  auf  das  Nierenleiden  hindeutenden  Symptome. 

von  Hofmann-Wien. 

Benal  calonlous  in  conneotion  with  a  „horseshoe  kidney^^. 
Von  Phillips.    (Brit.  Med.  Joum.  Febr.  21,  1903.) 

Der  41jährige  Patient,  der  schon  seit  seiner  Kindheit  an  Stein- 
beschwerden gelitten  hatte,  wurde  in  moribundem  Zustande  ins  Spital 
gebracht  Bei  der  Sektion  fand  man  eine  Hufeisenniere,  welche  in  beiden 
Anteilen  Eitersäcke  und  Steine  enthielt. 

von  Hofmann-Wien. 

Über  die  diagnostische  und  klinische  Bedeutung  der  kon- 
genitalen Nierendystopie,  speziell  der  Beckenniere.  Von  Robert 
Müllerheim.    (Monatsber.  f.  ürol.  1903,  VIII.  Bd.,  1.  H.) 

In  vier  Fällen  und  zwar  bei  Frauen  fand  M.  die  Niere  nicht  in 
der  Regio  lumbalis,  sondern  im  kleinen  Becken,  d.  h.  in  einer  Oegend, 
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in  welcher  dieses  Organ  nur  in  der  ersten  Zeit  des  intrauterinen  Lebens 
liegt.  Dieser  mit  Dystopia  renis  bezeichnete  kongenitale  Zustand  unter- 
scheidet sich  durch  absolute  Fixation  der  Niere  an  ihren  Platz  von  der 
durch  exzessive  Beweglichkeit  ausgezeichneten  Wandemiere,  femer  durch 
Abwesenheit  jeglicher  chronischen  Entzündungserscheinungen,  durch  die 
veränderte  Form  der  Niere,  durch  den  exzentrischen  Verlauf  der  Gefafse 
und  die  Kürze  des  Ureters.  Aus  der  Litteratur  konnte  der  Verf.  über 
200  solcher  Falle  zusammenstellen.  Neben  einseitigen,  doppelseitigen, 
gekreuzten  Dystopien  giebt  es  zahlreiche  Variationen  in  der  Abnormität 
der  Lage  und  Zahl  der  Nieren,  die  aber  im  allgemeinen  keine  Funktions- 
störung zur  Folge  haben. 

Erkrankung  einer  dystopischen  Niere  erhöht  jedoch  die  Oefahr 
durch  die  Möglichkeit  von  Kompressionen  der  Nachbarorgane.  Die  Bäck- 
wirkung auf  diese  zu  einer  Zeit,  wo  deren  Entwicklung  noch  nicht  ab- 
geschlossen ist,  macht  die  häufige  Koinzidenz  mit  Mifsbildungen  im  IJro- 
genitalapparate  erklärlich.  Bei  Frauen  finden  sich:  Uterus  unicomis, 
bicomis,  didelphys,  Fehlen  einer  Tube,  und  zwar  an  der  Seite  der  vei^ 
lagerten  Niere,  Verdoppelung  des  Uterus  und  der  Scheide,  Abnormitäten 
an  den  äufseren  ßenitalien.  So  z.  B.  konstatierte  M.  bei  einem  jungen 
Mädchen,  das  ihm  kurz  vor  der  Verheiratung  wegen  bisheriger  Amenorrhoe 
zugeführt  wurde,  einen  vollständigen  Mangel  der  Scheide,  der  Gebär- 
mutter und  der  Adnexe.  An  der  r.  Beckenwand  entdeckte  er  eine 
dystopische  Niere,  deren  Ureter  12  cm  kürzer  war,  als  der  andere.  Bei 
Männern  kann  eine  Nierendystopie  einhergehen  mit  Kleinheit  der  Prostata, 
Hypospadie,  Epispadie,  Sjiyptorchismus,  Fehlen  des  entsprechenden  Samen- 
bläsohens  und  Samenstranges. 

Klinisch  sind  Verdränguugserscheinungenan  der  Blase,  dem  Rektum 
und  der  Flexura  sigmoidea  die  häufigsten  Symptome,  wobei  der  ver- 
meintliche Tumor  oft  erst  nach  der  Exstirpation  als  eine  gesunde  Niere 
erkannt  worden  ist.  Nicht  gering  ist  die  Bedeutung  der  Nierendystopie 
für  die  Schwangerschaft. 

Von  diagnostischen  Hilfsmitteln  stehen  zur  Verfügung:  1.  die  Pal- 
pation, welche  platte  Form,  fixierte  Lage,  Konsistenz  wie  bei  normaler 
Niere  und  mangelnde  Druckempfindlichkeit  ergiebt;  2.  die  Messung  der 
Ureterenlänge.  Hentschel-  Dresden. 

Diagnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  au  point  de 
vue  chirurgicale.  Von  Tuffier  und  Maut 6.  (La  Presse  m^d.  1903, 
S.  173.) 

Verf.  hatten  Gelegenheit,  einen  Patienten  zu  beobachten,  der  wegen 
einer  r.  Hydronephrose  operiert  worden  war  und  bei  dem  der  gesamte 
Urin  der  r.  Seite  durch  eine  Lunibalfistel,  während  der  der  gesunden  1. 
Seite  durch  die  Blase  abflofs.  Eechta  bestand  eine  leichte  interstitielle 
Nephritis,  und  der  Urin  dieser  Seite  liefs  sich  leicht  durch  einen  in  der 
Fistel  angebrachten  Veiifveilkatheter auffangen.  Mittelst Methylenblaupiobe 
sowie  Kryoskopie,  wobei  mit  J   der  Gefrierpunkt,  mit  V  das  Volum  des 
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bezogen  auf  die  24  stUndige  Urinmenge  tagliche  Schwankungen  zeigt, 
und  dafs  diese  zugleich  proportional  sind  der  gesunden  und  der  kranken 
Niere,  so  dafs  diese  Proportion  eine  annähernd  konstante  Zahl  gieht. 
Die  Verf.  haben  nun  weiter  in  gleicher  Weise  und  mit  denselben 
Methoden  nachgeprüft,  wie  die  halbstündlich  getrennt  aufgefangenen 
Urinmengen  der  kranken  zu  der  gesunden  Seite  sich  hinsichtlich  der 
molekularen  Konzentration  zu  einander  verhielten  und  zwar  zu  den 
Terschiedensten  Tageszeiten  aufgefangen.  Es  ergab  sich,  dafs  annähernd 
auch  hier  die  Ausscheidungen  der  kranken  Seite  zur  gesunden 
in   einem  konstanten  Verhältnis  zu  einander  stehen. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Zur  Frage  der  traumatiscliexi  Albtuninnrie.  Von  Dr.  Fr.  Engel - 
Kairo.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  10.) 

Im  Anschlufs  an  einen  von  Edlefsen  in  der  Münch.  med.  Wochen- 
schrift 1902,  Nr.  5/6  publizierten  und  einen  von  ihm  selbst  beobachteten 
Fall  bespricht  Verf.  die  Möglichkeit  der  traumatischen  Entstehung  einer 
Albuminurie,  resp.  Nephritis,  indem  er  darauf  hinweist,  dafs,  während 
die  Chirurgen  diese  Möglichkeit,  auch  wenn  eine  nennenswerte  und 
deutlich  erkennbare  Hämaturie  nicht  vorhergegangen  ist,  in  be- 
jahendem Sinne  erörtern,  in  den  Lehrbüchern  der  internen  Medizin  über 
die  Frage  nichts  zu  finden  sei.  Der  Fall  des  Verf.  betrifiPt  einen  jungen 
Mann,  bei  welchem  nach  einem  Sturz  gegen  die  hintere  untere  rechte 
Thoraxseite  der  sehr  spärlich  gelassene  Urin  etwa  2 — 3  p.  m.  Eiweifs 
und  eine  geringe  Menge  Zucker  enthielt,  ein  Blutgehalt  war  makroskopisch 
nicht  zu  konstatieren.  Da  bei  einer  kurz  vor  dem  Unfall  vorgenommenen 
Untersuchung  Eiweifs  und  Zucker  im  Urin  fehlten,  da  eine  andere  Ätio- 
logie für  das  Auftreten  derselben  nicht  zu  eruieren  war,  da  ferner  der 
Harn  unter  Ruhe  und  geeigneter  Diät  sehr  bald  seine  normale  Be- 
schaffenheit wieder  annahm,  so  glaubt  Verf.  annehmen  zu  dürfen,  dafs 
die  Albuminurie,  ebenso  wie  auch  die  Glykosurie  durch  das  Trauma" 
bedingt  waren.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  und  den  Edlefsenschen  Fall, 
sowie  die  Beobachtungen  von  Menge  über  das  Auftreten  von  Eiweifs 
im  Harn  nach  Abtastung  der  Nieren  zu  Untersuchungszwecken,  empfiehlt 
Verf.,  diesen  Traumen  mehr  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  da  durch 
Vernachlässigung  dieser  leichten  Albuminurieen  sich  leicht  chronische 
Nierenleiden  herausbilden  können.  Paul  Cohn-Berlin. 

Znr  Frage  der  traumatischen  Albuminurie.  Von  Prof.  H.Senator. 
(Beri.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  11.) 

S.  wendet  sich  gegen  die  in  der  Enge  Ischen  Arbeit  „Zur  Frage 
der  traumatischen  Albuminurie"  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  10) 
aufgestellte  Behauptung,  dafs  in  den  Lehrbüchern  der  internen  Medizin 
das  Trauma  als  Ursache  der  Albuminurie  nicht  erwähnt  werde.  Ab- 
gesehen von  einer  Arbeit  von  Stern  in  der  Monatschr.  f.  Unfallheilk. 
1899,  ist  in  der  2.  Auflage  des  Lehrbuchs  der  Nierenkrankheiten  von 
Senator  darauf  hingewiesen,  dafs  durch  Verletzungen  Nekrosen  in  den 
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Nieren  entstehen  können,  welche  mittelbar  zu  einer  reaktiven  fintsundnng 
zu  führen  vermögen.  Paul  Cohn-Bedin. 


Zwei  Fälle  subkutaner  Nierenquetsohung  mit  günstigem 
Ausgang.  Von  Dr.  Schmidt.  (Aus  der  Breslauer  chir.  Klinik  Ton 
Mikulicz.)    (Münch.  med.  Woch,  1903,  Nr.  17.) 

Den  bisher  in  der  Litteratur  zusammengestellten  Fallen  von  sub- 
kutanen Nierenverletzungen  reiht  Seh.  zwei  neue  Beobachtungen  an. 
Die  eine  betrifil  einen  8  jährigen  Knaben,  zahlt  also  zu  den  keineswegs 
seltenen  Verletzungen  dieser  Art  in  der  Kindheit,  bei  der  anderen  handelt 
es  sich  um  einen  31jährigen  Mann;  hinsichtlich  der  Entstehungsart  der 
Nierenaffektion  bei  diesem  letzteren  führt  der  objektive  Befund  zu  der 
Annahme,  „dafs  die  unteren  Rippen,  plötzlich  stofsweise  gegen  die 
Nierengegend  vorschnellend,  diese  gegen  die  Wirbelsäule  bezw.  gegen 
das  davor  befindliche  Muskellager  anprefsten  un4  zum  Platzen  brachten.'' 
Auch  bei  dem  Knaben  kann  man  an  diese  Entstehungsart  denken.  In 
beiden  Fällen  war  das  Krankheitsbild  gekennzeichnet  durch  grofse  Schmerz- 
hafligkeit  bei  allen  Bewegungen,  durch  Schockerscheinungen,  die  beide 
Verletzte  unfähig  machten,  allein  aufzustehen,  durch  Druckempfindlichkeit 
in  der  Nierengegend,  durch  anfängliche  Urinverhaltung,  durch  bald  ein- 
tretende und  mehrere  Tage  anhaltende  Ausscheidung  von  firischem  Blut 
und  Blutgerinnsel.  Der  zweite  Fall  war  ausgezeichnet  durch  Einzelbmch 
der  6.  Hippe,  damit  kombinierte  Zerreifsung  des  Brustfells  und  trauma- 
tischen Hämothorax,  durch  ausstrahlende  Schmerzen  gegen  Hüfte  nnd 
Knie  kurz  nach  der  Verletzung,  erheblichen  Meteorismus,  Stuhltragheit 
und  Eiweifsausscheidung,  durch  bronchopneumonische  Vorgänge  und  einen 
wechselnden  Tast-  und  Perkussionsbefund  in  der  Nierengegend,  die  ein- 
mal ausgeprochene  Dämpfung,  dann  wieder  Darmschall  aufwies.  Zar 
Erklärung  dieses  letzteren  Phänomens  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dafs 
die  Öffnung,  die  aus  der  Blut-  oder  Bluthamgeschwulst  nach  dem  Nieren- 
becken führte,  bald  frei,  bald  durch  Blutgerinnsel  verschlossen  war.  Der 
günstige  Ausgang  in  beiden  Fällen  unter  rein  exspektativer  Behandlung 
ist  umsomehr  zu  beachten,  als  die  306  von  Marx  und  Küster  ge- 
sammelten Fälle  eine  Sterblichkeit  von  47,05 ^/^  aufweisen  und  Küster 
unter  84    „komplizierten"  Nierenverletzungen  92**/^^  Sterblichkeit  findet. 

Jesionek  -München. 


Ein    FaJl  von  Nephrektomie  wegen   Nierenzertrümmerongf 

demonstriert   von  Schloffer   im  Verein    deutscher  Ärzte   in  Prag.    (Prag. 
med.  Wochenschr.  Nr.  7,  1903.) 

Der  6jährige  Knabe  war  vor  6  Wochen  auf  einen  Pflock  gestürzt. 
Bei  der  Aufnahme  fand  man  einen  unter  der  Leber  gelegenen,  fluktu- 
ierenden, rapid  wachsenden  Tumor.  Bei  der  Operation  gelangte  man  in 
eine  grofse  Hamblutcyste,  in  der  die  in  3  Stücke  zerrissene  Niere  lag. 
Nephrektomie.     Heilung.  von  Hof  mann -Wien. 
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Ein  Fall  von  freier  Wassersnoht  bei  Nierenentzündung  ge- 
lieilt  dnroh  Laparotomie.  Von  Flauer.  (Wiener  med.  Presse  Nr.  10, 
1908.) 

Die  31  jährige  Patientin  war  schon  wiederholt  wegen  Ascites  punktiert 
worden.  Bei  der  Aufnahme  bestand  Ascites.  Urin  stark  eiweifshaltig. 
Liaparotomie.  Auf  dieselbe  hin  erholte  sich  die  Patientin  rasch.  Das 
Biweifs  verschwand  aus  dem  Urin,  die  Stauungserscheinungen  gingen 
zurück.  Die  Patientin  ist  jetzt,  beinahe  1  Jahr  nach  der  Operation, 
vollständig  geheilt.  von  Hof  mann  -Wien. 

Über  die  kompensatoiische  Hypertrophie  der  Nieren.  Von 
Galeotti  u.  Villa-Santa.  (Beitr.  z.  pathol.  Anat.  u.  allgem.  Pathol.  190^, 
Bd.  31,  H.  1.) 

Die  Hypertrophie  der  zurückbleibenden  Niere  nach  einseitiger 
Nephrektomie  verhält  sich  verschieden,  je  nachdem  das  Tier  noch  im 
Wachstum  begriffen  oder  bereits  ausgewachsen  war.  Im  ersten  Falle 
tritt  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Glomeruli  und  der  Canaliculi  contorti 
ein,  im  zweiten  Falle  nimmt  nicht  die  Zahl,  wohl  aber  die  GrÖfse  jedes 
Glomerulus  zu.  In  beiden  Fällen  erwirbt  die  hypertrophische  Niere  eine 
fast  doppelt  so  grofse  vaskuläre  Filtrationsfläche,  als  die  normale  Niere 
besitzt,  die  Canaliculi  contorti  nehmen  an  Grofse  zu. 

Hentsc  hei -Dresden. 

Ein  Fall  von  geplatzter  Hydronephrose,  demonstriert  von  Schloff  er 
im  Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag.     (Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  7,  1903.) 

Der  16jährige,  früher  vollständig  gesunde  Patient  war  47«  Meter 
hoch  heruntergefallen  und  auf  die  rechte  Lendengegend  aufgestürzt.  Es 
traten  sehr  schwere  anämische  und  peritonitische  Reizerscheinungen,  sowie 
Hämaturie  auf,  weshalb  S.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  die  Operation 
vornahm.  Es  fand  sich  ein  etwa  mannsfaustgrofses  Hämatom  in  der  Um- 
gebung der  rechten  Niere,  welche  in  eine  dreifaustgrofse  Hydronephrose 
umgewandelt  war  und  an  ihrem  unteren  Pole  einen  für  4  Finger  durch- 
gängigen Einrifs  zeigte.     Nephrektomie.     Heilung. 

von  Hofmann-Wien. 

Renal  deoapsnlation  for  chronic  Brights  disease.  Von  Ede- 
bohls.    (Med.  Record  March  28,  1903.) 

£.,  welcher  schon  in  früheren  Publikationen  19  Fälle  von  Resektion 
der  Nierenkapsel  bei  Morbus  Brightii  berichtet  hat,  teilt  in  dieser  Arbeit 
die  Resultate  von  32  weiteren  Operationen  mit  Im  ganzen  hat  E.  bis 
jetzt  bei  51  Patienten  die  Resektion  der  Nierenkapsel  wegen  Morbus 
Brightii  vorgenommen  und  zwar  47  mal  beiderseitig,  4  mal  einseitig. 
17  Patienten  starben  innerhalb  17  Tagen  nach  der  Operation,  7  Patienten 
innerhalb  2  Monaten  bis  8  Jahren.  2  Patienten  zeigten  keine  nennens- 
werte Besserung  nach  dem  Eingriff.  22  Patienten  zeigten  bedeutende 
Besserung,  der  TJrin  mancher  ist  derzeit  vollständig  frei  von  Eiweifs  und 
Cylindem,  doch  kann  man  sie  noch  nicht  mit  Sicherheit  als  geheilt  an- 
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sprechen,  da  E.  hierzu  yerlangt,  dafs  der  Urin  durch  mindestens  6  Monate 
vollständig  normal  gewesen  sei.  Bei  einer  durch  4  Jahre  geheilt 
geblichenen  Patientin  hat  sich  wieder  Morbus  Brightii  entwickelt.  Die 
Kranke  war  nur  auf  einer  Seite  operiert  worden.  9  Patienten  sind 
vollständig  geheilt  worden.  Von  3  Patienten  konnte  nach  der  Operation 
keine  Nachricht  erhalten  werden.  von  Hofmann-Wien. 

Ein  weiterer  Beitrag  znr  ITierencliinirgie.  Von  B.  Grohe. 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  1908,  Nr.  1  u.  2.) 

Verf.  berichtet  über  44  Fälle  von  operativ  behandelten  Nieren- 
affektionen.  Darunter  befanden  sich:  drei  Nierenabscesse,  bei  zwei  von 
diesen  Genesung  nach  Nephrektomie;  3  Fälle  von  Pyelonephritis,  einmal 
Heilung  nach  Nephrotomie;  4  Fälle  von  Hydronephrose  und  4  von  Pyo- 
nephrose,  bei  je  3  Fällen  trat  nach  Nephrektomie  Heilung  ein;  5  Fälle 
von  Nierensteinen  mit  Heilung  bei  3 ;  3  Fälle  von  Uretersteinen  wurden 
sämtlich  geheilt;  1  Fall  von  Nephralgie  geheilt  durch  Nephrotomie; 
15  Fälle  von  Nierentuberkulose,  8  von  diesen  starben;  1  Cystenniere, 
die  mit  Erfolg  exstirpiert  wurde;  2  Fälle  von  Echinococcus  der  Niere, 
Heilung  in  einem  Falle  nach  Entfernung  der  Cyste;  3  Fälle  von  Nieren- 
fistel, von  denen  einer  starb;  2  Fälle  von  Anomalien  der  Niere,  von 
denen  gleichfalls  einer  starb.  Drey  sei -Leipzig. 

Beitrag  znr  Klinik  der  Nierentnmoren,  speziell  der  malignen 
Hypemephrome.    Von  B  ö  h  1  e  r.  (Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  1 9  u.  20, 1903.) 

1.  Der  51jährige  Patient  erkrankte  plötzlich  unter  Schmerzen  in 
der  rechten  Flanke  und  Hämaturie.  2  Monate  später  wiederholte  sich 
ein  derartiger  Anfall.  Bald  darauf  zeigten  sich  drückende  Schmerzen 
in  der  rechten  Flankengegend  und  Blutgerinnsel  im  Urin.  Die  Hämatarie 
bestand  mit  kurzen  Pausen  fort.  Der  Patient  kam  immer  mehr  herunter. 
Kurz  vor  Aufnahme  waren  Schluckbeschwerden  und  Schmerzen  an  der 
linken  Bnistseite  aufgetreten.  Bei  der  Aufnahme  war  in  der  rechten 
Hälfte  des  Abdomens  ein  höckeriger,  derber  Tumor  tastbar,  der  nach 
abwärts  bis  zur  Nabelhöhe,  nach  links  fast  bis  zur  Mittellinie  reichte. 
Der  Tumor  zeigte  keine  respiratorische  Verschieblichkeit  Kein  Ascites. 
Beiderseitige  Pleuritis.  Im  Urin  reichlich  Blut.  Der  Patient  starb 
7  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  unter  zunehmender  Entkraffcung. 
In  der  letzten  Zeit  hatte  sich  ziemlich  rasch  eine  Anschwellung  der 
linken  7.  Rippe  entwickelt.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich,  dafs  in  der 
rechten  Niere  ein  kindskopfgrofser  Tumor  safs,  Metastasen  fanden  sich 
in  der  linken  7.  Rippe,  in  den  retroperitonealen  Drüsen,  in  der  linken 
Niere,  den  Lungen  und  Pleuren. 

2.  Der  44jährige  Patient  verspürte  vor  3/4  Jahren  plötzlich  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  und  Erbrechen.  Dies  wiederholte  sich  mehrere  Male. 
Etwa  4^/2  Monate  später  traten  Kreuzschmerzen  auf.  Gleichzeitig  magerte 
der  Patient  stark  ab.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  rechts  unterhalb 
des  Rippenbogens  einen  rundlichen,  harten,  höckerigen,  faustgrofsen, 
druckempfindlichen  Tumor.     Im  Urin   war    vor    der  Aufnahme    nur  ein 
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einziges  Mal  Blut  bemerkt  wurden.  Im  weiteren  Verlaufe  zeigten  sich 
auch  Schmerzanfalle  in  der  linken  Nierengegend.  Der  Urin  enthielt 
Blut,  zeitweise  auch  Gerinnsel.  Unter  zunehmender  Erschöpfung  und 
Auftreten  von  Ödemen  erfolgte  nach  3  Wochen  der  Exitus.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  ein  kindskopfgrofses  Hypemephrom  in  der  rechten 
Niere  und  Nebenniere  und  ein  gänseeigrofses  in  der  linken  Nebenniere 
mit  Metastasen  in  der  Pleura,  im  rechten  Ober-  und  Mittellappen,  in 
den  Brohchialdrüsen,  sowie  in  den  Lymphdrüsen  am  Nierenhilus.  Der 
Tumor  der  rechten  Niere  wucherte  in  die  V.  cava  inf.  und  die  rechte 
y.  renalis.  von  Hof  mann- Wien. 


3.  Erkrankungen  der  Urethra  und  des  Penis. 

über  Hermaphroditen.  Von  Dr.  Theodor  Landau.  (Berl.  klin. 
Wochenscbr.  1903,  Nr.  15.) 

Bei  dem  vom  Verf.  beobachteten  Zwitter  handelte  es  sich  um  ein 
als  Weib  aufgezogenes  28  jähriges  Individuum  von  männlichem  Aussehen, 
starkem  Knochenbau,  mit  kaum  angedeuteten  Mammae ;  die  beiden  grofsen 
Labien  sind  gut  entwickelt,  aber  fettarm,  schlaff,  leer;  die  kleinen  Labien 
ziehen  nach  vom  an  den  hypertrophischen  Kitzler,  der  im  Ruhestand 
5^/j,  bei  der  Erektion  8  cm  lang  ist;  seine  Olans  liegt  frei,  ist  nicht 
durchbohrt.  Die  Urethral m und ung  liegt  in  der  Vulva,  hinter  dem  Kitzler- 
ansatz, die  Urethra  ist  kurz;  weder  Hymen  noch  Carunculae  myrtiformes 
sind  vorhanden;  die  sehr  enge  Scheide  ist  7^/^  cm  lang.  Uterus,  Ovarien 
und  Tuben  sind  bei  der  vagino-abdominalen  Palpation  nicht  zu  fühlen, 
bei  der  recto-abdominalen  fühlt  man  einen  haselnufsgrofsen  beweglichen 
Körper,  der  wahrscheinlich  dem  rudimentären  Uterus  entspricht.  Verf. 
weist  im  Anschlufs  an  diesen  Fall  unter  Berücksichtigung  der  Litteratur 
auf  die  Schwierigkeit  der  FeststeUung  des  Geschlechts  bei  diesen  Indi- 
viduen hin  und  erörtert  einige  diesbezügliche  rechtliche  Fragen.  Man 
unterscheidet  bekanntlich  den  Hermaphroditismus  verus,  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  der  männlichen  und  weiblichen  Geschlechtsdrüse  in  einem 
Lidividuum  —  in  der  Litteratur  existieren  nur  zwei  einwandsfreie  Fälle 
davon  — ,  und  den  H.  spurius,  bei  welchem  sich  die  gewöhnlichen 
männlichen  und  weiblichen  äufseren  Attribute  in  einem  Individuum  ver- 
einigt finden,  während  nur  eine  Art  der  Geschlechtsdrüse  —  Hoden 
oder  Eierstock  —  vorhanden  ist.  Die  Feststellung  des  Geschlechts  ist 
häufig  mit  den  gröfsten  Schwierigkeiten  verknüpft,  da  das  sichere  Vor- 
handensein einer  bestimmten  Geschlechtsdrüse  öfters  nicht  mit  Sicherheit 
erwiesen  werden  kann;  selbst  ein  operativer  Eingriff,  der  doch  nur  im 
Einverständnis  mit  der  betr.  Person  und  wenn  er  keine  Lebensgefahr 
mit  sich  biingt,  vorgenommen  werden  kann,  braucht  nicht  immer  Klar- 
heit zu  schaffen,  zumal  es,  wie  schon  Virchow  festgestellt  hat,  Indivi- 
duen giebt,  bei  denen  überhaupt  keine  ausgeprägte  Geschlechtsdrüse 
vorhanden  ist  Was  die  rechtliche  und  soziale  Seite  dieser  Frage 
anbetrifft,    so    stellt  Verf.    fest,    dafs    das    bürgerliche    Gesetzbuch    dies- 
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bezüglich  eine  Lücke  aufweist;  L.  plaidiert  dafür,  dafs*  in  den  Fällen 
von  Hermaphroditismus,  in  denen  mit  unseren  Hilfsmitteln  eine  Ent- 
scheidung nicht  möglich  ist,  dem  betr.  Individuum  nach  Eintritt  der 
Pubertät  die  Wahl  des  Geschlechts  überlassen  werden  soll. 

Paul  Cohn-Berlin. 

HermaphroditiBmns  verus.    Von  W.  S  im  on.   (Virch.  Arch.  172  Bd, 
1903,  S.  1.) 

Es  handelte  sich  um  ein  20  jähriges  Individuum,  das  als  Mann  mit 
ausgesprochenem  Mannesbewufstsein   aufwuchs.     Doch   stellte  sich  starke 
Entwickelung   der  Brüste,    besonders    der    L    ein    und  seit  ca.  3  Jahren 
in    regelmäfsigen    4  wöchentlichen    Intervallen    mehrtägige    unbedeutende 
Blutungen  aus  dem  Genitale.    Die  Person  selbst  zeigt  dem  äufseren  Habitus 
nach  mehr  weiblichen  Charakter,  die  Schultern,  Brust  und  Arme  zeigen 
männlichen.     An  der  Symphyse  ist  ein  cylindrischer,  penisartiger  Körper 
von  4  cm  Länge  und  6,5  cm  Umfang,  mit  einer  haselnufsgrofsen  Glans  an 
der  Spitze,    angeheftet.     Die    Glans    ist    nicht    perforiert.     Nach   unten 
setzen    sich    an    dies  Gebilde  2  wulstige,    stark    behaarte,    hinten  durch 
eine  breite  Kommissur  vereinigte  Hautwülste  an,  ohne  Inhalt.     Zwischen 
diesen  Wülsten  liegt  ein  l^/j  cm  langer  Kamm  mit  einer  dem  normalen 
Orificium  urethrae  extern,  entsprechenden  Öffnung,  von  welcher  aus  man 
nach  etwa  4  cm  langer  Strecke  in  die  Blase  gelangt.    Die  endoskopische 
Untersuchung    der    Urethra    ergiebt    mehrere    karunkelähnliche,    in   das 
Lumen    hineinragende  Fältchen.     Vor   der  Öffnung   des   r.   Leistenkanals 
ist  ein  kirschgrofser,  reponibler,  länglicher  Körper  mit  glatter  Oberfläche. 
Per  rectum  fühlt  man  links  einen  bleistiftdicken,  walzenförmigen,  4  cm 
langen  Körper,  nach  unten  in  einen  Strang  auslaufend,  und  über  diesem 
ein    zweites,    kastaniengrofses  Gebilde  von   der  Konsistenz  eines  Hodens 
oder  Ovariums.     Mittelst  Probeincision  wurde  der  in  dem  r.  Inguinalkanal 
gelegene  Körper,    der    an  dem  einen  Pol  einen  breiten  ligameniösen,  in 
die  Bauchhöhle   sich   fortsetzenden  Stiel  hatte,    untersucht  und  aus  dem- 
selben   zwecks    mikroskopischer   Untersuchung    zwei    keilförmige    Stücke 
excidiert  und  zwar  aus  dem  eiförmigen  Körper,  der  einem  Hoden  glich, 
und    aus    einem    ihm  aufsitzenden,    erbsengrofsen,    derben  Knoten.     Die 
Untersuchung   des    letzteren  ergab  die  typische  Struktur  eines  Ovariums 
während  das  excidierte  Stück  aus  dem  weicheren  Hauptteil  die  Strukttir 
einer   Hodenpartie    im   Kuhestadium    aufwies.     Ein    weiteres    excidiertes 
Stück  mufs  als  Paraovarium  und  ein  neben  dem  Yas  deferens  gelegenes 
excidiertes  Stück  als  Epididymis  angesprochen  werden.      Danach  besteht 
bei    einem  und  demselben  Individuum  Keimdrüs engewebe  beiderlei  Ge- 
schlechts hochgradig  differenziert,  wenn  auch  nicht  zweifellos  funktionierend 
und    zwar    anscheinend    nebeneinander    gelagert.     Es    ist    somit   das   in 
neuerer    Zeit    bestrittene  Vorkommen    eines    wahren    glandulären  Herm- 
aphroditismns  absolut  sichergestellt.      R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

TJn    oas    de   pseudolierniaphrodiBxxie.     Von    Barth    und  L^rL 
(Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  967.) 

Das  Individuum,  welches  im  Alter  von  75  Jahren  starb,  hatte  einen 
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Penis  von  4  cm  T^ange  mit  ausgebildeter  Glans,  den  Labien  gleichende 
Falten  mit  enger  Yaginalöfinnng,  die  aber,  wie  die  Obduktion  ergab,  in 
Wirklichkeit  die  erweiterte  Urethra  darstellte,  in  welche  auch  die  Canal. 
semin.  endeten.  Die  Hoden  lagen  oberhalb  des  Os  pubis.  Von  Uterus  war 
keine  Spur  vorhanden.  Der  Thorax  hatte  einen  durchaus  männlichen 
Habitus.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Pseudohermaphroditimus  mascu- 
linns.  Bemerkenswert  ist  aus  der  Anamnese,  dafs  die  Person  angeblich 
vom  18.  bis  56.  Lebensjahre  regelmafsig  menstruiert  hatte  und  dafs  sie 
15  Jahre  lang  als  ,,Frau''  verheiratet  war. 

B..  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Ein  Fall  Ton  eohtem  HermaphroditismTiB.  Von  Prof.  Dr.  Garr^. 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  5.) 

Von  allen  bisher  in  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fällen  von 
wahrem '  Hermaphroditismus  erscheint  nur  ein  von  Sälen  beschriebener 
völlig  einwand  sfrei,  die  anderen  vier,  die  noch  diskutabel  sind,  lassen 
aach  eine  andere  Deutung  zu.  Bei  dem  mitgeteilten  Fall  von  Garre 
konnte  zum  ersten  Male  am  Lebenden  makro-  und  mikroskopisch  Testis 
und  Ovarium  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Das  20jährige  Indi- 
viduum galt  in  der  Jugend  als  Knabe,  später  entwickelten  sich  die  Brüste 
starker,  es  trat  vierwuchentlich  Blutung  aus  den  Genitalien  auf,  bei 
sexueller  Erregung  durch  die  Vorstellung  eines  weiblichen  Wesens  ging 
weifslicher  Schleim  ab.  Der  Körperbau  entsprach  mehr  dem  weiblichen 
Typus.  Die  Genitalien  waren  die  eines  Hennaphroditen.  Mit  Zu- 
stimmung des  betr.  Individuums  wurde  eine  Incision  auf  den  rechts  vor 
dem  Leistenkanal  gelegenen  Körper  gemacht.  Es  wurden  sowohl  männ- 
liche als  weibliche  Keimdrüsen  gefunden,  die  weiblichen  abgetragen,  aus 
den  anderen  kleine  Partikel  excidiert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  dann  den  schon  erwähnten  Befund  von  Testis,  Ovarium,  Parovarium, 
Vas  deferrs,  Epididymis.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Ein  Knabe  mit  abnorm  mächtiger  Entwicklung  der  Sexaal- 
organe, demonstriert  von  Knöpfe  Imacher  in  der  Wiener  G  eselisch,  der  Ärzte. 
(Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  21,  1903.) 

Der  Penis  des  2  Jahre  10  Monate  alten  Knaben  zeigte  im  schlafifem 
Znstande  eine  Länge  von  7  cm,  einen  Umfang  von  S^/j  cm.  Die  beiden 
Hoden  hatten  eine  Länge  von  3^/2  cm,  einen  sagittalen  Durchmesser 
von  1^/3  cm.  Die  Prostata  erwies  sich  als  infantil.  Der  Penis  war 
erektionsfahig,  doch  wurde  während  der  IStägigen  Spitalsbeobachtung 
niemals  die  Entleerung  von  Genitalsekret  gesehen. 

von  Hofmann-Wien. 

Fhimoaendilatator.  Von  Matzenauer.  (Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  21,  1903.) 

M.S  Dilatator  besteht  aus  4  in  Gelenken  beweglichen  Lamellen, 
die  durch  eine  Schraube  auseinandergetrieben  werden.  Das  Instrument 
wird  mit  zusammengelegten  Branchen  eingeführt  und  dann  durch  Drehen 
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an  der  Schraube  so  weit  geöffiaet,  dafs  es  ohne  weitere  Fixation  von 
selbst  an  dem  gespannten  Margo  praeputii  hält,  welcher  sich  in  die 
S förmig  nach  auTsen  abgebogenen  Lamellen  des  Instrumentes  hineinlegt. 
Der  Dilatator  ist  aus  Aluminium  gefertigt,  sehr  leicht  und  wird  dämm 
gut  vertragen.  Der  Patient  kann  die  Stärke  der  Dilatation  selbst 
regulieren.  von  Hofmann-Wien. 

The  treatment  of  oongenital  phixuosis.  Von  Snow.  (Brit  Med. 
Jouin.  May  2,  1903.) 

S.  hält  die  blutigen  Operationen  bei  kongenitaler  Phimose  für  über- 
flüssig, da  man  durch  Dehnung  allein  vorzügliche  Resultate  erzielen  könne; 
dieselbe  müsse  nur  mit  der  nötigen  Zartheit  ansgefiihrt  werden. 

von  Hofmann-Wien. 

Ciromnoision  for  oongenital  phimosis.  Von  Woodgatt.  (Bril 
Med.  Joum.  March  7,  1903.) 

W.  zieht  die  phimotische  Vorhaut  so  weit  als  möglich  zurück,  macht 
dann  eine  dorsale  Längsimision  und  vernäht  dieselbe  in  querer  Richtung. 
Die  Resultate  sind  günstiger  als  bei  der  Circumcision. 

von  Hofmann-Wien. 

Baktenologisohe  XJntersnolinngen  über  den  Erreger  des  ülous 
moUe.     Von  Tomaeczewski.    (Zeitschr.  f.  Hygiene  1903,  XLII.) 
T.s  Untersuchungen  haben  zu  folgenden  Resultaten  geführt: 

1.  Die  Streptobazillen  wachsen  ausschliefsiich  auf  Blutagar,  Blut- 
agarcondenswasser   und  nichtkoaguliertem  Blut  (Kanini^en,  Mensch). 

2.  Sie  bilden  charaktenstische  Kolonien  auf  Blutagar  (Verschieb- 
lichkeit in  toto,  Abhebbarkeit  der  ganzen  Kolonie  mit  spitzer  Platinnadel). 

3.  Die  Streptobazillenkulturen  auf  Blutagar  bestehen  aus  polymorphen 
Stäbchen  mit  Neigung  zu  paralleler  und  reihenweiser  Lagerung,  sind  in 
hangendem  Tropfen  völlig  unbeweglich  und  entfärben  sich  sehr  leicht 
nach  Gram. 

4.  Im  Blutagarcondenswasser  bilden  die  Streptobazillen  längere,  in 
nicht  coaguliertem  Blut  kürzere  Ketten. 

5.  Übertragungsversuche  auf  Mäuse,  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
blieben  negativ. 

6.  Auf  Menschen  übertragen  rufen  diese  Kulturen,  auch  wenn  die- 
selben durch  eine  Reihe  von  Generationen  (bis  zur  15.)  auf  Blutagar  ge- 
züchtet wurden,  typische  Ulcera  hervor.  von  Hof  mann- Wien. 

Contribution  k  Tötude  dn  traitement  ohimrgioal  du  bubon* 
Von  Scaduto.     (Annal.  des  mal.  des  org.  gen.-urin.  1903,  No.  4.) 

Da  bei  manchen  Kranken  nach  Incision  und  Exstirpation  von  Bu- 
bonen  trotz  aller  Behandlung  erst  nach  2  oder  3  Monaten  Heilung  ein* 
tritt,  so  hat  Verf.  nach  Mitteln  gesucht,  um  die  Heilung  zu  beschleu- 
nigen. Er  bespricht  alle  Vorschläge,  die  zur  Behandlung  und  Operation 
von   Seiten    anderer    Autoren   gemacht  sind.     Er   legt   besonderen  Wert 
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darauf,  nicht  erst  abzuwarten,  bis  die  ganze  Wundhöhle  zugranuliert  ist, 
sondern  die  Wundränder  anzufrischen  und  eine  sekundäre  Naht  anzu- 
legen, sobald  die  durch  die  Wundränder  gelegte  Nadel  das  frische  Granu- 
lationsgewebe in  gehöriger  Tiefe  mitzufassen  vermag. 

Schlodt  mann -Berlin. 

Note  snr  TexstirpatiozL  des  adömtes  vönöriennes  suppuröes 
de  raine.  Von  Pousson.  (Annal.  des  mal.  des  organ.  g^n.-urin.  1903, 
No.  6.) 

Empfohlen  wird  ein  radikales  Vorgehen  bei  Leistenbubonen,  weit- 
gehende Exstirpation  mit  Überschreitung  der  umgebenden  infiltrierten 
Zone.  Es  ist  fast  stets  möglich,  die  Bänder  der  Wunde  durch  Naht  zu 
yereinigen.  Wichtig  ist  die  vollständige  Enukleation  der  infiltrierten 
Drüsen  und  des  indurierten  Oewebes.  Dabei  erreichte  Verf.  fast  immer 
primäre  Heilung,  die  mittlere  Behandlungsdauer  betrug  nur  15 — 20  Tage. 

Schlodtmann-Berlin. 

Periurethral  abscesB  oansed  by  infarotion  of  urin  aoid  orystals 
in  the  urethral  laounae.  Von  Chance.  (Brit  Med.  Joum.  April  11, 
1903.) 

Ein  54 jähriger  Mann  litt  seit  längerer  Zeit  an  Schmerzen  im 
Penis  und  Pollakiurie.  2  Monate  später  zeigte  sich  Odem  des  Penis, 
es  traten  Schüttelfröste  auf  und  schliefslich  entwickelte  sich  am  Penis 
ein  Abscefs,  welcher  incidiert  wurde.  Die  Harnröhre  war  immer  leicht 
durchgängig  gewesen.  Im  Urin  waren  reichlich  Harnsäurekry stalle  zu 
finden  und  C.  vermutet,  dafs  ein  solcher  die  Ursache  des  Abscesses 
gewesen  sei.  von  Hofmann-Wien. 

ICobilisatiozL  des  deux  bouts  de  Turethre  pour  remödier  ä  une 
parte  de  substance  de  ce  conduit.  Von  M.  Savarlaud.  (La  Presse 
m^d.  1903,  S.  179.) 

Bei  einem  8  jährigen  Knaben  hatte  infolge  Sturzes  aufs  Perineum 
eine  Zerreifsung  der  Urethra  beim  Übergange  des  bulbösen  Teils  in  den 
membranösen  mit  kompletter  Retention  stattgefunden.  Zuerst  wurden 
nun  einfach  die  beiden  zerrissenen  Wundränder  der  Urethra  miteinander 
vereinigt.  Da  aber  trotz  mehrfacher  Nachoperation  eine  Perinealfistel 
entstand,  verfuhr  er  folgendermafsen :  Nachdem  das  Perineum  weitgehend 
gespalten  war,  wurde  der  vordere  Hamröhrenstumpf  teils  stumpf,  teils 
mit  der  Schere  von  den  Corpora  cavemosa  in  einer  Entfernung  von  3  cm 
lospräpariert  und  ebenso  der  hintere  Stumpf  nach  Durchschneiden  des 
Lig.  trianguläre  ähnlich  wie  bei  der  Operation  der  Hypospadie  nach 
Hacker- Beck.  Hierauf  wurden  die  zerrissenen  Ränder  abgeschnitten 
und  nun  die  beiden  Wundränder  miteinander  unter  Schonung  der  Mucosa 
vereinigt,  ein  Verweilkatheter  eingelegt  und  die  Perinealwunde  durch 
einige  Nähte  geschlossen.     Es  erfolgte  Heilung  per  primam. 

R  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 
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Flastisolier  Ersatz  der  gansen  FenisliaTit.  Von  Elbogen. 
(Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  12,  1903.) 

Bei  einem  Soldaten  entwickelte  sich  im  Anschlufs  an  eine  gering- 
fügige Verletzung  Oangrän  der  ganzen  Fenishant  Da  ein  Erfolg  einer 
Transplantation  nach  Thiersch  wegen  der  Erektionen  zum  mindesten 
fraglich  erschien^  wurde  das  erhalten  gebliebene  innere  Yorhautblatt 
gespalten  und  zur  Deckung  eines  Teiles  des  Defektes  verwendet,  zur 
Deckung  des  Restes  wurde  ein  doppeltgestielter  Lappen  aus  der  Skrotal- 
haut  gebildet  und  an  die  untere  und  die  beiden  Seitenflächen  des  Penis 
verschoben.     Das  Endresultat  war  ein  vollständig  befriedigendes. 

von  Hofmann^Wien. 

Über  einen  Fall  von  Condyloma  acximinatmn  von  ungeheurer 
Gröfse  und  an  einem  iingewöhnliolien  Orte.  Von  Lurie.  (Russki 
Journal  Koschnich  i  Veneritscheekich  Bolesnej,  Bd.  IV,  H.  11.)  (Nach  Monateber. 
f.  Urol.  1908,  Vni.  Bd.,  4.  H.) 

Ein  50jähriger  Patient,  der  vor  ca.  1^/^  Jahren  an  Balanitis  ge- 
litten hatte,  bekam  in  der  rechten  Leistengegend  eine  Geschwulst,  die 
bald  so  zunahm,  dafs  sie  ihn  beim  Grehen  hinderte.  —  Es  handelte  sich 
um  ein  typisches  Papillom  von  allerdings  seltenen  Dimensionen.  Es 
war  17  cm  lang  und  hing  an  einem  7  cm  langen  Stiel,  der  in  der 
Mitte  beim  Vorziehen  der  ganzen  Geschwulst  sichtbar  wurde.  Die  Breite 
des  rechten  (äufseren)  Teiles  betrug  2,  die  des  mittleren  8,  die  des 
linken  10  cm.  Der  Umfang  der  kugelförmigen,  blumenkohlartigen  Ge- 
schwulst war  22  cm.  Das  Gewebe  war  sehr  morsch,  so  dafs  bereits 
bei  der  mechanischen  Säuberung  grofse  Stücke  abfielen.  Da  Patient 
jeden  operativen  Eingriff  verweigerte,  wurden  Waschungen  mit  6% 
Besorcinlösung  verordnet,  unter  denen  die  Geschwulst  zwar  sehr  langsam, 
aber  merklich  zurückging.  Hentschel-Dresden. 

Über  einen  Fall  von  stark  gewucherten  spitzen  Kondylomen. 

Von  W.  M.  Rudis  eh.     (Russki  Jonmal  Koschnich  i  Veneritscheskich  Bolesnej 
Bd.  IV,  Heft  10.)    (Nach  Monatsber.  f.  ürol.  1903,  VIII.  Bd.,  4.  H.) 

Bei  einem  Patienten  mit  7  Monate  alter  Gonorrhoe  waren  Glans, 
inneres  und  äufseres  Präputialblatt  dicht  mit  leicht  blutenden  und 
stinkenden  Papillomen  bedeckt,  die  von  der  Glans  in  Form  einer  Wein- 
traube herunterhingen.  Operation  in  Chloroformnarkose,  nach  einem 
Monat  Heilung  unter  täglichen  Xeroformverbänden. 

Hentschel-Dresden. 

"Ohex  Urethritis  petiificans  und  Steine  der  Harnröhre.  Von 
Dr.  J.  J.  Karvonen  (Helsingfors).  (Dermat  Centralbl.  Bd.  6,  H.  1.)  Nach 
Monatsber.  f.  Urol.  1903,  ViU.  Bd.,  4.  H.) 

Bei  einer  verschleppten  Gonorrhoe  fand  Verf.  endoskopisch  unge- 
fähr an  der  Grenze  des  Bulbus  5  oder  6  weifsliche,  prominierende,  von 
einer  glänzenden  Schleimhaut  bedeckte  Flecke,  die  sich  bei  instrumen- 
teller  Auskratzung   als   fest   eingelagerte   Steinsplitter  erwiesen.     In   der 
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Schleimhaat  des  Bulbus  fanden  sich  zwei  ziemlich  tiefe  Einrisse,  aus 
denen  ebensolche  weifse  spitzige  harte  Konkrementsplitter  hervorragten, 
deren  gröfste  0,7  cm  lang  waren.  Sie  enthielten  nur  phosphorsaures 
Calcium  und  Spuren  von  kohlensaurem  Calcium,  eingeschlossen  in  eine 
hyaline  organische  Masse.     Keine  Harnsäure  oder  Ammonium. 

Diese  Form  der  Ablagerung  mineralischer  Stoffe  in  der  Harnröhre, 
die  Wandversteinerung  der  Harnröhre  selbst,  ist  bis  jetzt  wenig  be- 
obachtet worden,  häufiger  ist  die  andere  Form  mit  freien  Konkrementen 
im  Xiumen. 

Die  Veranlassung  zu  derartigen  Kalkablagerungen  ist  in  einer 
Herabsetzung  der  Lebensfähigkeit  der  betreffenden  Gewebepartiep,  hier 
infolge  von  Gonorrhoe,  zu  suchen. 

Eine  andere  Form  von  Wandversteinerung,  die  Urethritis  incrustans, 
läfst  sich  praktisch  von  der  Urethritis  petrificans  nicht  trennen. 

Was  die  Hamröhrensteine  betrifft,  so  stammen  sie  meistens  aus 
Blase  und  Nieren  und  bleiben  auf  ihrer  Wanderung  in  den  weniger 
dehnbaren  Teilen  der  Urethra,  der  Pars  prostatica,  Urethra  glandis,  hinter 
Strikturen,  stecken.  Die  übrigen  kommen  aus  periurethralen  Eiterhöhlen, 
aus   Divertikeln  und  anderen  Hohlräumen  in  der  Nähe  der  Urethra. 

Hentschel- Dresden. 

Operative  Belxandlnng  der  Fistula  reoto-urethralis  mittels 
gesonderter  Vernäliang  des  ICastdarms  und  der  Urethra.  Von 
Praxin.    (Chirurgia  1902,  Bd.  11,  H.  62.) 

Verf.  näht  die  quere  Perineal  wunde  nicht  vollständig,  sondern  nur 
an  den  Rändern  und  tamponiei-t  den  mittleren  Teil  der  Wunde  mit 
Jodoformgaze.  Die  Mastdarm-  und  Urethralöffiiung  müssen  gesondert  in 
der  Längsrichtung  und  nur  nach  vollständiger  Excision  der  narbigen 
Massen  an  den  Rändern  der  beiden  Ofifnungen  genäht  werden.  In  mög- 
liebst grofser  Ausdehnung  werden  sodann  einige  Seidennähte  in  die  seit- 
wärts von  der  Ofinung  liegenden  Weichteile  gelegt,  die  jedoch  nicht  die 
Schleimhaut  mitfassen  dürfen.  Ein  Katheter  ä  dem  eure  bleibt  so  lange 
liegen,  bis  das  Infiltrat  in  der  Umgebung  der  Perinealwunde  den  Charakter 
von   sklerotischem  Gewebe  angenommen  hat. 

Im  Anschlufs  hieran  werden  2  mit  bestem  Erfolge  operierte  Fälle 
mitgeteilt,  in  denen  nach  Blasensteinoperation  mittels  Perinealsektion 
eine  Rektourethralfistel  zurückgeblieben  war.       Hentschel- Dresden. 

Traitement  des  nröthrites  olironiques.  Von  Motz.  (Annal.  des 
mal.  des  org.  gen.-urin.  1903,  No.  G.) 

Verf.  giebt  eine  Übersicht  über  die  pathologisch-histologischen  Be- 
funde bei  chronischer  Urethritis  sowie  über  die  Methoden  einer  exakten 
klinischen  Diagnose,  wobei  er  allerdings  die  Endoskopie  leider  unbe- 
rücksichtigt läfst.  Der  Diagnose  pafst  er  die  Behandlung  an  und  unter- 
scheidet dabei  besonders  zwei  Arten:  oberflächliche  und  tiefgehende 
Urethritiden.  Bei  der  ersten  Art  verwendet  er:  zuerst  Instillationen, 
Injektionen,  adstringierende  Waschungen.    Wenn  nach  einigen  Tagen  die 

Gcntrftibifttt  f.  TTftrn-  a.  Sexnalorg&n«  XIV.  33 
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Sekretion  nicht  aufhört,  intranrethralen  „  Dauerverband ^.  Hierunier  ver- 
steht er  folgendes:  Es  werden  4 — 5  ccm  einer  antiseptischen  Flüssig- 
keit injiziert  und  hierauf  die  Glans  umbunden  und  dadurch  die  Urethra 
fest  verschlossen.  Die  Flüssigkeit  wird  so  bis  zu  3  Stunden  in  der 
Urethra  belassen  nnd  ist  im  stände,  das  verdickte  und  verhornte  Epithel, 
welches  die  darunter  liegenden  Herde  schützt,  zu  durchdringen«  Dies 
Verfahren  wird  zunächst  täglich,  später  alle  2 — 3  Tage  angewandt 
Vorauf  geht  jedesmal  eine  Auswaschung  mit  Hydrargyrum  oxjcyanat 
1 :  2000  Bei  tiefergehenden  Prozessen  kommen  ebenfalls  Aus  Waschungen 
mit  Hydrargyrum  oxycyanat.  1:2000  zur  Anwendung.  Bei  mit  dieser 
Flüssigkeit  gefüllter  Blase  wird  die  Urethra  dilatiert  mit  dicken  Benique- 
Sonden,  über  welchen  die  Entzündungshorde  mit  den  Fingern  massieit 
werden.  Dann  Entleerung  der  Blase  und  Dauerverband.  Dies  Ver- 
fahren wird  alle  2  bis  3  Tage  wiederholt.  Bei  gleichzeitiger  Urethritis 
posterior  kommen  noch  Instillationen  mit  Argentnm  nitricum  hinzu,  sowie 
eventuell  Massage  der  Prostata  und  Suppositorien  von  Unguent.  hydrar- 
gyri  cinereum.  Bei  Anwesenheit  von  Gonokokken  beginnt  er  stets  mit 
Janetschen  Waschungen  mit  Kaliumpermangan.  Im  Falle  von  Striktnren 
ersetzt  er  alle  2 — 3  Tage  dieses  Medikament  durch  Hydrarg.  oxycyanat 
nnd  macht  bei  gefüllter  Blase  eine  Dilatation  mit  der  Sonde  und  Massage 
über  derselben.  Auch  hier  kommen  später  eventuell  Dauerverbände  in 
Anwendung.  Schlodtmann  -Berlin. 

De  rinfeotion  des  voies  gönitales  de  la  f emme  par  les  uröthhtes 
ohroniques  non  gonoooooiques  de  rhoxnme.  Von  Camille  Audiatur e. 
(Le  progr^s  m^dical  1902,  No    35—36.) 

In  fünf  Fällen  konnte  Verf.  nachweisen,  dafs  durch  eine  chronische, 
nichtgonorrhoische  Urethritis  des  Mannes  eine  Infektion  der  Frau  er- 
folgt war,  die  zu  einer  Endometritis  purulenta  führte.  Es  fanden  sich 
meistens  Bazillen  verschiedener  Art,  nie  Gonokokken.  Die  Prognose  ist 
stets  günstig.  Bei  den  bakteriorrhoischen,  nichtgonorrhoischen  Urethri- 
tiden des  Mannes  ist  daher  der  Heiratskonsens  nicht  zu  erteilen. 

Hentschel- Dresden. 

Hötröcissement  oongenital  de  Turötre  oliez  l'hoixmie.  Von 
Bazy.     (La  Presse  med.  1903,  S.  215.) 

Im  Anschlufs  an  den  eben  mitgeteilten,  von  Bonnet  zuerst  be- 
obachteten Fall  berichtet  B.  über  6  Patienten,  bei  welchen  er  eine  mehr 
oder  weniger  hochgradige  kongenitale  Striktur  unmittelbar  vor  der  Pars 
membran.  urethrae  feststellte  und  deren  Extrem  der  Fall  Bonnets 
darstellt.  Sie  entstehen  infolge  mangelhafter  Resorption  der  Membrana 
urogenitalis,  welche  die  vordere  Wand  der  Kloake  und  des  Genital- 
höckers darstellt.  Die  Symptomatologie  dieser  Strikturen  ist  noch  wenig 
studiert.  Das  bemerkenswerteste  Symptom  ist  die  Incontinentia  urinae 
nocturna.  Wahrscheinlich  sind  viele  Fälle  von  weiter  Striktur  kongenital. 
Femer  bedeutet  das  Vorhandensein  dieser  Verengerungen  eine  Kompli- 
kation   besonders    der   Blennorrhoe.     B.    schlägt   vor,    die  Strikturen  in 
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folgende  Gruppen  einzuteilen:  1.  in  kongenitale,  2.  in  pathologische  und 
3.  in  traumatische.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Du  traitement  des  rötröcissexnezLts  de  Turethre  par  Teleotro- 
lyse  lineaire.  Von  Andrö.  (Annal.  des  mal.  des  org.  gön.-urin.  1903, 
No.  6.) 

Verf.  ist  bezüglich  der  Behandlung  von  Strikturen  durch  Elektro- 
lyse zu  den  gleichen  Resultaten  gekommen  wie  Moran,  der  in  Nr.  1 
dieses  Jahrganges  der  Annalen  seine  Erfahrungen  veröffentlichte.  Auch 
er  hält  die  Elektrolyse  für  ein  gutes  Verfahren,  wenngleich  es  nicht 
in  allen  Fällen  angebracht  ist  und  auch  ebensowenig  wie  andere  Methoden 
eine  Radikalkur,  die  nachfolgende  Sondenbehandlung  überflüssig  machen 
könnte,  darstellt.  Mit  Vorteil  anwendbar  ist  die  Methode,  wenn  die 
Strikturen  nicht  enger  sind  als  Nr.  10  Charriöre,  nicht  zahlreicher  als  3, 
nicht  zu  hart  und  besonders  nicht  zu  lang.  Unter  solchen  Bedingungen 
bietet  die  Elektrolyse  ein  leichtes,  rasches  und  ungefährliches  Verfahren, 
das  zu  ebenso  guten  Resultaten  führt  wie  die  Urethrotomie.  Angeschlossen 
sind  die  Krankengeschichten  von  23  Fällen,  in  denen  die  Elektrolyse 
zur  Anwendung  kam.  Schi odtmann -Berlin. 

De  la  valeur  de  T^leotrolyse  lineaire  dans  le  traitement  des 
retr^oissements  de  Turetre.  Von  Mo  ran.  (Annal.  des  mal.  des  org. 
genit.-urinair.  1903,  No.  1  ) 

Verf.  haben  gute  Resultate  in  der  Behandlung  von  Strikturen  durch 
die  Elektrolyse  erzielt.  Wenn  auch  die  Elektrolyse  ebensowenig  wie 
alle  andern  Methoden  eine  Radikalkur,  durch  welche  nachfolgende  Dila- 
tationen mittels  Sonden  erübrigt  werden,  darstellt,  so  giebt  sie  doch  aus- 
gezeichnete Resultate  und  ist  aus  mancherlei  Gründen  den  andern  Methoden 
vorzuziehen.  Um  gute  Resultate  zu  erzielen,  ist  folgendes  zu  berück- 
sichtigen: Die  Harnröhre  darf  nicht  enger  sein  als  Nr.  10  Charriere. 
Nach  Auswaschung  der  Urethra  werden  einige  Kubikzentimeter  einer 
1^1  Q  Kokainlösuug  injiziert.  Die  Intensität  des  Stromes  darf  10  Mil- 
liampere nicht  überschreiten,  die  Dauer  der  Elektrolyse  soll  nur  einige 
Sekunden  bis  höchstens  3  Minuten  betragen.  Man  soll  das  Instrument 
nie  mit  Gewalt  vorschieben.  Beim  Zurückziehen  soll  die  Klinge  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  wie  beim  Einführen  zur  Wirkung  gebracht  werden. 
Sollte  die  Striktur  auf  diese  Weise  nicht  passierbar  sein,  so  ist  die 
Urethrotomie  anzuwenden.  Verf.  meinen,  dafs  bei  dieser  Anwendungsart 
die  Elektrolyse  berufen  ist,  einen  wichtigen  Platz  in  der  Therapie  der 
Strikturen  einzunehmen.  Sie  hat  den  grofsen  Vorteil,  dafs  Schmerzen 
fast  fehlen,  ebenso  Blutungen,  dafs  Bettruhe  und  Dauerkatheter  über- 
flüssig sind  und  dafs  Komplikationen  nicht  vorkommen. 

Schlodtmann -Berlin. 

Über  die  Uretlirotomia  externa  und  interna  bei  Strikturen  der 
Harnröhre.     Von  J.  Kudinzew.     (Chirurgia  1902,  Bd.  11,  No.  64.) 
TJmfafst  folgende  Punkte: 

83* 
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1.  Die  chronische  Gonorrhoe  spielt  infolge  ihrer  tieferen  Gewebs- 
veränderongen  hei   der  Bildung   kallöser  Strikturen  eine  wichtige  Bolle. 

2.  Indikationen  für  die  Urethrotomia  externa  und  interna. 

3.  Zur  Verhinderung  späterer  Kecidive  ist  im  postoperativen  Stadium 
eine  methodisch  durchgeführte  Bougi^rung  erforderlich. 

Hentschel-Dresden. 

Üljer  Hainröhrenfistel  und  -krebs.  Von  Dr.  Lipman-Wulf  in 
Berlin.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  3.) 

Im  Anschlufs  an  einen  einschlägigen  Fall  aus  der  Privatklientel  von 
Prof.  Posner,  den  Verf.  zu  beohachten  Gelegenheit  hatte,  bespricht  er 
eingehend  die  Pathologie  des  Hamröhrenkrebses.  Bei  dem  51jährigen 
Patienten  hatte  sich  infolge  eines  Traumas  —  Fall  auf  eine  scharfkantige 
Kiste  —  eine  schwere  Striktur  im  hinteren  Teile  der  Harnröhre  mit 
Harnverhaltung,  Schwellung  und  periurethraler  Abscessbildung  vom  Damm 
aus  gebildet,  zu  deren  Beseitigung  von  anderer  Seite  die  Urethrotomia 
externa  vorgenommen  worden  war.  Es  blieb  eine  Fistel  zurück,  deren 
Heilung  trotz  verschiedener  Versuche  nicht  gelang,  vielmehr  entwickelte 
sich,  nachdem  von  neuem  Harnverhaltung  mit  starker  Zersetzung  des  Urins 
entstanden  war,  ein  Carcinom,  das  nach  und  nach  die  ganze  Perineal- 
gegend  vom  hinteren  Rande  des  Perineums  beginnend  bis  3  Querfinger 
über  dem  Anus  einnahm,  vielfach  zerfallen  war  und  von  zahlreichen 
Fisteln  durchsetzt  wurde,  und  zwar  handelte  es  sich,  wie  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergab,  um  ein  typisches  Platt enepithelcarcinom.  Da 
eine  Kadikaioperation  nicht  mehr  möglich  war,  wurde  die  Blase  drainiert, 
was  mit  vieler  Mühe  gelang  und  dem  Patin t«n  grofse  Erleichterung  ver- 
schaf]%e,  bis  er  unter  fortschreitendem  Marasmus,  nachdem  noch  nicht  ein 
Jahr  seit  Beginn  des  Leidens  vergangen  war,  zu  Grunde  ging. 

Die  Carcinome,  die  von  der  Hamrohrenschleimhaut  ausgehen  oder 
sich  auf  Hamröhrenfisteln  entwickeln,  gehören  zu  den  gröfsten  Selten- 
heiten; im  ganzen  sind  einige  20  Fälle,  soweit  die  männliche  Urethra  in 
Frage  kommt,  beschrieben  worden.  In  den  meisten  Fällen  sitzen  sie  in 
der  Pars  fixa  und  Pars  bulbosa,  und  zwar  entwickeln  sie  sich  gewöhnlich 
im  Anschlufs  an  eine  Striktur  gonorrhoischen  oder  traumatischen  Ur- 
sprungs, in  einigen  Fällen  fehlte  allerdings  sowohl  diese  wie  jede  andere 
sichtbare  Ätiologie.  Die  Diagnose  wird  meist  sehr  spät,  häufig  erst  bei 
der  Operation  oder  Sektion  gestellt;  wichtig  hierfür  ist  die  Untersuchung 
des  aus  den  Fisteln  aussickernden  Sekrets,  das  Auftreten  von  Leisten- 
drüsenschwellungen, schnell  zunehmende  Kachexie  des  Kranken,  ferner 
profuse  Blutungen  selbst  bei  vorsichtigen  Bougierversuchen,  hauptsächlich 
aber  die  Urethroskopie,  mittelst  welcher  Oberländer  einen  von  ihm  be- 
schriebenen Fall  in  einem  verhältnismäfsig  frühen  Stadium  als  Carcinom 
erkannte,  das  als  höckrige,  himbeerartige  Geschwulst  in  das  Lunoen  des 
Endoskops  hinein  ragte;  nach  ausgiebiger  Resektion  der  erkrankten 
Urethra  blieb  der  Patient  4^2  Jahre  rezidivfrei.  Was  die  primären 
Entstehungsorte  dieser  Krebse  anbetrifft,  so  können  sie,  soweit  es  sich  um 
Plattenepithelcarcinom  handelt,  von  Fistelgängen  oder  von  dem  in  Platten- 
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epithel  umgewandelte  Harnröhrenepithel  herrühren;  die  Cylinderepithel- 
krebse  können  von  dem  Gylinderepithel  der  Harnröhre  oder  von  den 
Hamröhrendrüseni    den    Co  wp  ersehen    und    den  Litt  eschen   ausgehen. 

Paul  Cohn-Berlin. 

Das  Fenisoaroinoni.  Von  Englisch.  (Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  41,  1902  und  Fortsetzungen  1903.) 

Eine  umfangreiche  Monographie,  welche  sich  auf  540  teils  selbst 
beobachtete,  teils  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Fälle  von  Ponis- 
carcinom  gründet.  Wir  erfahren,  dafs  innerhalb  7  Jahren  an  den 
Wiener  Krankenanstalten  81  Peniscarcinome  (1,7^  ^7o  ^^^  ^®^  Männern 
gefundenen  Krebse)  zur  Beobachtung  gelangten.  Betreffs  des  Ausgangs- 
punktes der  Erkrankung  liegen  in  328  Fällen  Angaben  vor  und  zwar 
ging  die  Erkrankung  95  mal  von  der  Vorhaut  aus,  1 1  mal  vom  Präputium 
und  dessen  nächster  Umgebung,  20  mal  von  der  äufseren  Hamröhren- 
öffnung,  160  mal  von  der  Eichel  und  42  mal  von  der  Haut  oder  den 
Schwellkörpem  des  Gliedes.  Das  häufigste  Vorkommen  fallt  zwischen 
das  50.  und  60.  Lebensjahr.  Was  die  Form  des  Carcinoms  betrifit, 
fand  E.  499  mal  Epitheliom,  6  mal  Scirrhus  und  33  mal  Carcinoma 
medulläre.  Bezüglich  der  Therapie  zeigt  E ,  dafs  die  Operation  günstige 
Resultate  giebt  und  zwar  ist  die  Entfernung  mit  dem  Messer  den 
übrigen  Operationsverfahren  (Galvanokaustik,  Ecrasement  etc.)  vorzuziehen. 

von  Hofmann-Wien. 

Frimary  oaroinoma  of  the  Urethra  in  woznen.  Von  H.  Vine- 
berg.     (Amer.  Joum.  of  the  Med.  Sciences  1902,  Juli.) 

Der  Fall  betrifft  eine  36jälirige  Frau,  die  an  vermehrtem  Harn- 
drang litt,  und  bei  der  ein  harter  Tumor  am  Orificium  der  Harnröhre  und 
eine  Vergröfserung  der  Leber  vorhanden  war.  Der  Tumor  wurde  mitsamt  der 
betreffenden  Harnröhrenpartie  sorgfältig  entfernt.  Die  nach  der  Operation 
sich  einstellende  Incontinentia  urinae  konnte  durch  Bildung  einer  neuen 
Harnröhre  aus  der  Vaginalschleimhaut  nur  zum  Teil  beseitigt  werden. 
Die  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  Epithelialcarcinom.  Derartige 
primäre  Hamröhrencarcinome  sind  selten;  die  Prognose  ist  eine  gute,  so 
lange  eine  Totalexstirpation  möglich  ist.  Drey sei- Leipzig. 

Carcinoma  of  the  Urethra.  Von  Peterson.  (Amer.  Gjniecol. 
Febr.  1903.) 

P.  demonstrierte  in  der  Chicago  Gynecol.  Soc.  ein  Karzinom  der 
Urethra,  welches  er  einer  54jährigen  Patientin  exstirpiert  hatte.  Aufser 
der  Urethra  war  noch  ein  Teil  der  Labia  maiora,  die  Labia  minora  und 
die   Klitoris  ergriffen.     Die  Inguinaldrüsen  waren  frei. 

von  Hofmann-Wien. 

Frimary  oancer  of  the  Urethra  in  the  female;  report  of  a  case 
together  with  a  oritical  review  of  the  literature  regarding  this 
rare  form  of  oanoer.    Von  Percy.     (Amer.  gj-necol.  Febr    1908.) 

Im   Anschlufs   an  die  Besprechung  eines  operierten  Falles  giebt  P. 
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eine  ausführliche  Schilderung  der  Dlagoose,  Symptome  und  Therapie 
dieser  seltenen  Erkrankung,  von  welcher  er  16  Fälle  aus  der  Litteratur 
zusammenstellen  konnte. 

Frank enthal  berichtet  über  einen  Fall,  den  er  für  Karzinom  der 
Urethra  hält,  ohne  dafs  allerdings  eine  mikroskopische  Untersuchung  aus- 
geführt worden  wäre. 

Harris  hat  je  einen  Fall  von  Urethralkarzinom  beim  Manne  und 
beim  Weibe  gesehen.  von  Hof  mann- Wien. 

Contribution  k  ranatomie  pathologiqne  de  la  tuberculose  de 
Tappareil  urinaire.  Von  Hall 6  und  Motz.  (Annal.  des  malad,  des 
organ.  gen.-urin.  1902,  No.  13,  14.) 

Verf.  wollen  in  einer  Heihe  von  Arbeiten  ihre  Erfahrungen  zusammen- 
stellen, die  sie  seit  1890  über  die  Tuberkulose  der  Hamorgane  im 
Hospital  Necker  gesammelt  haben.  Sie  beginnen  mit  der  vorliegenden 
Arbeit  über  die  Tuberkulose  der  Urethra  anterior.  Nach  einer  aus- 
führlichen  Litteraturübersicht  teilen  sie  13  eigene  Beobachtungen  mit. 
Es  handelt  sich  um  die  verschiedensten  Fälle,  von  einfacher  subepithe- 
lialer Granulation  der  Schleimhaut  bis  zur  vollständigen  Zerstörung  der 
Urethra  durch  tuberkulöse  Urethritis  und  Periurethritis.  Zur  Urethritis 
rechnen  sie  die  Erkrankungen  der  Schleimhaut  und  auch  das  Corpus 
spongiosum  penis,  während  sie  unter  Periurethritis  die  Erkrankungen  des 
periurethralen  Zellgewebes,  der  Corpora  cavemosa,  alles  dessen,  was  aufser- 
halb  der  fribösen  Hülle  des  Corpus  spongiosum  liegt,  verstehen.  Man 
findet  in  der  Arbeit  detaillierte  Angaben  über  die  pathologisch -anato- 
mischen Befunde  an  der  Schleimhaut,  dem  Corpus  spongriosum,  dem 
periurethralen  Gewebe,  den  Corpora  cavernosa  und  der  Cowperschen 
Drüse.  In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  um  tuberkulöse  Granulationen, 
Ulcerationen ,  Infiltrationen  mit  käsigem  Zerfall.  Der  letzte  Abschnitt 
behandelt  die  klinischen  Beobachtungen:  Schmerz  bei  der  Miktion,  chro- 
nischer Ausflufs  von  sero-gurulenter  Beschaffenheit,  Zeichen  von  Ver- 
engerung. Untersuchung  der  Urethra  durch  Palpation  und  Sonde,  mikro- 
skopischer Nachweis  des  Tuberkelbazillus  führen  zur  Diagnose.  Es  kann 
zur  spontanen  Heilung,  selbst  bei  periurethralen  Komplikationen,  kommen, 
manchmal  unter  Hinterlassung  vcn  striktuierenden  Narben.  Eventuelle 
chirurgische  Eingriffe  sind:  Inzision  lokalisieretr  Abcesse,  Inzision  und 
Auskratzung  periurethritischer  Herde,  Exstirpation  der  Cowperschen 
Drüse,  perineale  Urethrostomie ,  partielle  oder  totale  Angutatio  penis, 
sekundäre  Urethrotomie.  Ätiolof^isch  ist  die  Tuberkulose  der  Urethra 
tets  als  sekundäre  Erkrankung  der  deszendierenden  Urogenitaltuberkulose 
aufzufassen.  Schlodtmann -Berlin. 

4.  Erkrankungen  der  Hoden,  seiner  Hüllen,  der  Samenleiter  und 

der  Samenblasen. 

7021  Revue  critique  sur  les  lois  de  la  formation  des  sezes.    Von 

Guiard.     (Annal.  des  mal.  des  organ.  gen.-urin.  1903,  No.  2.) 

Das  Problem  der  willkürlichen  Beeinflussung  der  Bildung  des  mann- 
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liehen  oder  weiblichen  Geschlechtes  hat  stete  grofses  Interesse  hervor- 
gerufen uod  es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Theorien  hierüber  aufgestellt. 
Verf.  bespricht  dieselben  und  weist  ihre  Haltlosigkeit  nach.  Nur  eine 
Theorie  scheint  ihm  plausibel,  und  er  hat  dieselbe  seit  15  Jahren  einer 
strengen  Prüfung  unterworfen.  Er  ist  zu  folgendem  Resultat  gekommen: 
Die  Entstehung  des  einen  oder  andern  Geschlechtes  ist  nicht  Sache  des 
Zufalles,  sondern  bestimmten  Gesetzen  unterworfen.  Die  vernünftigste 
Theorie  ist  die  von  Thury,  wonach  die  Befruchtung  eines  noch  unvoll- 
kommen entwickelten  Eies,  d.  h.  währqnd  der  ersten  Phase  seiner  Wande- 
rung durch  die  Tube,  weibliches  Geschlecht  hervornift,  während  um- 
gekehrt die  Befruchtung  eines  völlig  reifen  Eies,  d.  h.  während  der 
zweiten  Phase  der  Wanderung,  zu  männlichem  Geschlechte  führt.  Da 
normalerweise  die  Wanderung  des  Eies  mit  dem  Monataflufs  zusammen- 
fällt, so  erzeugt  die  Befruchtung  vor  der  Menstruation  weibliches,  nach 
der  Menstruation  männliches  Geschlecht.  Um  sicher  zu  gehen,  soll  die 
Befruchtung  schon  3 — 4  Tage  vor  resp.  nach  der  Menstruation  erfolgen. 
Die  bisherigen  Erfahrungen  des  Verf  scheinen  seine  Auffassung  zu  be- 
stätigen, doch  hält  er  zunächst  eine  gröfsere  Zahl  genauer  Beobachtungen 
für  notwendig,  um  sichere  Resultate  zu  erhalten.  Er  fordert  deshalb  die 
Ärzte  zur  Mitarbeit  auf.  S  c  hl  o  dt  mann -Berlin. 

Zur  Kenntnis  der  anästhesierenden  Wirkung  des  Tohimbin 
(Spiegel).  Von  Prof.  L  o  e  w  y  und  Dr.  Müller.  (Aus  dem  tierphysiologischen 
Laboratorium  der  landwirtschaftlichen  Hochschule  zu  Berlin.)  (Münch.  med. 
Woch.  1903,  Nr.  15.) 

Das  Yohimbin  ist  bekannt  geworden  durch  die  eigentüm- 
lichen Wirkungen,  die  es,  in  kleinen  Dosen  angewandt,  auf  den 
männlichen  Geschlechtsapparat  ausübt,  und  die  im  wesentlichen 
charakterisiert  sind  durch  Hyperämie  der  Hoden,  Nebenhoden,  der 
Eichel  und  des  inneren  Präputialblattes.  Magnani -Turin  hat  die 
Beobachtung  gemacht,  dafs  nach  Einträufelung  einiger  Tropfen  einer  ^/.^ 
bis  1  proz.  Lösung  in  den  Bindehautsack  des  Menschen  Anästhesie 
der  Gonjunctiva  und  bald  auch  der  Cornea  eintritt.  Diese  merkwürdige 
anästhesierende  Wirkung  machten  L.  und  M.  zum  Gegenstande  ein- 
gehender Untersuchungen,  wobei  sie  in  ähnlicher  Weise  vorgingen,  wie 
es  beim  Studium  der  anästhesierenden  Wirkung  der  Stoffe  der  Kokain- 
gmppe  geschehen  ist.  Sie  verwandten  neutrale  sterile  Losungen,  meist 
Iproz.,  in  destilliertem  Wasser  oder  in  0,9  proz.  Kochsalzlösung.  Das 
Resultat  ihrer  Untersuchungen  fassen  sie  dahin  zusammen,  dafs  Kokain 
und  Yohimbin  quantitativ  vielleicht  verschieden^  qualitativ  dagegen  sich 
vollkommen  gleich  verhalten,  dafs  das  Yohimbin  sowohl  die  Erregbar- 
keit wie  das  Leitungs vermögen  motorischer  und  sensibler  Nerven  bei 
direkter  Applikation  auf  diese  herabzusetzen  bezw.  ganz  aufzuheben  ver- 
mag, dafs  es  ferner  bei  Auftragung  auf  die  sensiblen  Nervenendigungen 
der  Schleimhäute  Anästhesie  zu  erzeugen  im  stände  ist.  Wie  beim 
Kokain  ist  auch  beim  Yohimbin  diese  Wirkung  eine  vorübergehende 
and  macht  normalem  Verhalten  wieder  Platz. 

Jesionek- München. 
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Exoitation  sexuelle  et  attaques  ^pileptiques  oliez  xin  paraly- 
üqae  genöral.  Von  Fer^.  (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1903, 
No.  3.) 

Es  handelt  sich  um  einen  46jährigen  Paralytiker,  bei  dem  sich 
anfallweise  ein  stürmisches  Verlangen  nach  dem  Coitus  einstellte.  Wenn 
die  Umstände  eine  sofortige  Befriedigung  unmöglich  machten,  so  trat 
ein  epileptischer  Anfall  auf.  Er  fiel  hin  unter  Bewufstlosigkeit,  Kon- 
vulsionen mit  Miktion,  Zungenbifs  und  prolongierter  Betäubung.  Darauf 
Iblgte  für  8—10  Tage  geschlechtliche  Ruhe.  Wenn  dtgegen  dem 
Vollzug  des  Coitus  kein  Hindernis  sich  entgegenstellte,  so  trat  mehrmals 
täglich  das  Bedürfnis  dazu  auf.  Mit  der  häufigeren  Wiederholung  der 
Anfälle  zeigten  sich  Abnahme  der  Intelligenz  und  Sprachstörungen. 
Eines  Tages  traten  5  Anfälle  nacheinander  auf  und  damit  das  Ende  der 
geschlechtlichen  Erregungen;  es  folgten  Delirien  und  infolge  einer  pul- 
monären  Komplikation  Exitus.  Schlodtmann-Berlin. 

ContribTition  k  l'^tude  de  la  hemie  inguinal  des  organes 
genitaux.  Von  Legrain  und  Aschoff.  (Annal.  des  mal.  des  organ. 
gen.-urin.  1902,  No.  14 ) 

Verf.  teilen  einen  Fall  von  inguinaler  Ovarialhernie  bei  einem  4 
Monate  alten  Kinde  mit,  deren  Wesen  weder  vor  noch  während  der  j 
Operation  erkannt  wurde.  Der  Lückesche  Kanal  obliteriert  gewöhnlich  | 
bis  zum  achten  Monat  des  fötalen  Lebens.  Sein  Fortbestehen  begünstigt 
das  Zustandekommen  einer  Inguinalhernie  des  Ovariums,  dessen  Hinab- 
stieg in  den  Inguinalkanal  mit  dem  Descensus  testiculi  verglichen 
worden  ist.  Schlodtmann-Berlin. 

Varicocele.  Von  Ch.  Chassaignac.  (Med.  Rec.  1902,  18.  Okt.) 
Die  Mangelhaftigkeit  des  Gefäfstonus  bei  Varikocele  ist  sehr  häufig  eine 
angeborene,  noch  häufiger  aber  eine  erworbene.  Von  Ursachen  für  die  letz- 
tere führt  Ch.  an:  Chronische  Obstipation,  häufiges  Stehen,  starke  Anstren- 
gungen, sexuelle  Erregungen,  hartnäckiger  Husten  und  Dyspnoe.  Das  Über- 
wiegen der  linken  Seite  ist  durch  anatomische  Verhältnisse  bedingt:  spitzwin- 
kelige Vereinigung  der  Vena  spermatica  mit  der  Vena  renalis,  gröfsere 
Länge  der  linken  Vene,  Beziehung  zur  Floxura  sigmoidea,  durch  welche 
leicht  ein  ALwärtsdrücken  bedingt  wird.  Bei  der  Behandlung  sind  nach 
Ch.  drei  Operationen  empfehlenswert:  die  subkutane  Ligatur  der  Vene 
am  Scrotum,  die  Ligatur  der  Vene  nach  Öffnung  des  Scrotum,  die  supra- 
pubische  Ligatur.  Am  einfachsten  ist  die  erste  Methode,  exakter  und 
zuverlässiger  die  zweite,  denn  sie  gestattet  auch  eine  Resektion  der  Vene. 
Bei  dei-  suprapubischen  Tncision  kann  eine  Infektion  am  leichtesten  ver- 
hütet werden.  Palliative  Mafsnahmen  sind  vielfach  genügend  und  sollten 
zunächst  versucht  werden.  Solche  sind:  Stärkung  des  Gefäfstonus  durch 
lokale  Applikation  heifser  oder  kalter  Salzlösungen,  häufige  Anwendung 
adstringierender  Wässer,  gutsitzendes  Suspensorium. 

Drey sei -Leipzig. 


Ein  Beitrag  zur  Therapie  profuser  Blasen- 
blutungen. 

Die  Ausführung  der  Bottinischen  Operation  in  mehreren  Sitzungen, 
je  nach  der  Zahl  der  notwendigen  Incisionen.    Die  Blasentamponade 

per  viam  naturalem. 

Von 

Dr.  S.  Jacoby,  Berlin, 
Aret  f.  Harnleiden,  emer.  I.  Assistent  des  Herrn  Prof.  e.  o.  Dr.  Nitze. 

Es  ist  zweckmäfsig,  die  Blasenblutungen  —  ich  habe  nur  solche 
im  Auge,  bei  denen  der  Urin  stark  blutig  verfärbt  entleert  wird  — 
in  zwei  Gruppen  zu  trennen,  von  denen  die  erste  Gruppe  die 
Blasenblutuugen  umfafst,  die  als  Symptom  einer  Blasenerkrankung 
auftreten,  die  zweite  Gruppe  alle  diejenigen,  welche  nach  therapeu- 
tischen Mafsnahmen  sich  häufig  einstellen. 

Die  Erfahrungen,  die  ich  während  meiner  langjährigen  As^- 
stententhätigkeit  und  in  meiner  eigenen  Praxis  gesammelt  habe, 
und  die  einschlägigen  Publikationen  haben  mich  zu  der  Ansicht 
geführt,  dafs,  so  gefahrdrohend  eine  Blutung  auch  erscheinen  mag, 
in  den  meisten  Fällen  dieselbe  doch  zum  Stehen  kommt,  wenn  wir  die 
Blase  nur  ruhig  stellen  und  wenn  wir  der  Gerinnung  des  Blutes 
innerhalb  der  Blase,  die  nicht  selten  mit  Harnverhaltung  einher- 
geht, vorbeugen.  Dafs  die  Harnverhaltung  selbst  ein  sehr  wesent- 
licher Faktor  für  das  Fortbestehen  der  Blutung  in  der  That  ist, 
lehrt  die  Beobachtung,  dafs  mit  dem  Heben  der  Betention  die 
Blutung  oft  zum  Stehen  konmit  Durch  Morphium  wird  die  Blase 
ruhig  gestellt,  durch  sehr  reichliches  Trinken  von  Wasser  und  Thee 
wird  der  blutige  Urin  sehr  verdünnt;  der  Patient  muis  oft  urinieren, 
so  dafs  es  nicht  zur  Bildung  grofser  Blutgerinnsel  und  zur  Harn- 
verhaltung kommt.  Ist  die  Blutung  jedoch  eine  so  profuse,  dafs 
sich  sehr  schnell  grofse  Blutcoagula  bilden,  so  führt  gewöhnlich 
das  Einlegen  eines  Dauerkatheters  zum  Ziel. 

Central blatt  f.  Hfirn-  o.  Sexaalorgnne  XIY.  34 
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Die  Blasenblutungen  der  ersten  Gruppe,  die  ich  beobachtet 
habe  —  vor  allem  müssen  wir  an  Blutungen  bei  Blasentumoren 
denken  —  zeigten  fast  niemals  den  gefahrdrohenden  Charakter  der 
zweiten  Gruppe;  die  Blutungen  kommen  plötzlich,  dauern  einen 
oder  mehrere  Tage,  manchmal  allerdings  zieht  sich  die  Blutung 
auch  wochenlang  hin.  Die  Blutungen  hören  oft  ebenso  plötzlicli 
auf,  wie  sie  gekommen  sind,  oder  der  Urin  kehrt,  indem  er  immer 
weniger  Blutbeimischung  zeigt,  allmählich  zu  seiner  normalen  Farbe 
zurück.  Wenn  keine  Komplikation  bestellt,  ist  der  Patient  im 
übrigen  frei  von  Beschwerden.  Gleichwohl  finden  sich  in  der 
Litteratur  auch  Fälle  dieser  Gruppe,  deren  Blutstillung  einen  chi- 
rurgischen Eingriff  notwendig  machte.     (A.  Köhler.) 

Die  Blutungen  der  zweiten  Gruppe  sind  als  die  Folge  eines 
therapeutischen  Traumas,  wenn  ich  so  sagen  darf,  aufeufassen, 
dessen  Konsequenzen  wir  nicht  immer  ganz  beherrschen  und  die 
sehr  wohl  imstande  sind,  die  therapeutische  Mafsnahme  in  ge- 
wissem Grade  zu  diskreditieren.  Dies  gilt  vornehmlich  von  der 
Bottini'schen  Operation,  deren  nachfolgende  Blutung,  mag  sie  aus 
der  Blase  oder  aus  Blase  und  Urethra  post.  stammen,  schon  man- 
chem Operierten  das  Leben  gekostet  hat;  in  einigen  Fällen  konnte 
die  Blutung  nur  durch  rechtzeitig  ausgeführte  Sectio  alta  und 
Blasen tamponade  gestillt  werden. 

Zu  dieser  zweiten  Gruppe  gehören  auch  die  Blutungen,  die 
sich  nach  intravesikalen  Operationen  von  Blasentumoren  einstellen 
und  die  in  vereinzelten  Fällen  so  profus  auftreten,  dafs  die  Sectio 
alta  indiziert  sein  kann.  Gleichwohl  sind  wir  l)ei  der  intravesi- 
kalen Methode  nach  Nitze  nicht  im  entferntesten  so  dem  Zufall 
der  profusen  Blutung  anheimgegeben,  wie  bei  der  Bottinischen 
Operation,  die  uns  bei  ihrer  jetzigen  Ausführung  nichts  an  die 
Hand  giebt,  um  vorbeugend  die  Blutungen  zu  vermeiden  oder 
nuf  ein  geringes  Mafs  zu  beschränken ;  letzteres  können  wir  sehr 
wohl  bei  der  intravesikalen  Methode  erreichen,  wenn  wir  mit  Nitze 
dem  Blutreichtum  des  Tumors  die  allergröfste  Aufmerksamkeit  zu- 
wenden. Pulsieren  des  Tumors  und  das  Eintreten  breiter,  geschlän- 
gelter  Gefafse  in  den  Stiel  des  Tumors  mahnen  zu  grofser  Vorsicht 
und  werden  uns  veranlassen,  in  den  einzelnen  intravesikalen  Sitzun- 
gen möglichst  kleine  Stücke  des  Tumors  abzutragen  und  zuletzt  für 
sich  allein  den  die  zuführende  Arterie  enthaltenden  Stiel,  eingedenk 
dos  Gosotzos,  dafs  ein  Gefäfs  in  dem  Verhältnis  schrumpft,  in 
welchem  sein  Versorgungsgebiet  kleiner  wird. 
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Wenn  wir  die  Vorsicht,  die  wir  bei  der  intravesikalen  Opera- 
tioDsmethode  der  Blasentumoren  üben,  auf  die  Bottinische  Opera- 
tion übertragen,  so  werden  zweifellos  für  letztere  in  verschiedenster 
Hinsicht  Vorteile  erwachsen,  welche  die  Gefahren,  die  der  Bottini- 
schen  Operation  noch  anhaften,  wesentlich  vermindern.  Man  darf 
wohl  ohne  weiteres  annehmen,  dafs  wir  nicht  selten  gegen  profuse 
Blutungen  anzukämpfen  haben,  die  nicht  aus  einer,  sondern  aus 
mehreren  Incisionen  stammen,  und  dafs  das  zeitliche  Zusammen- 
treffen dieser  Blutungen  in  bestimmten  Fällen  die  Gefahr  für  den 
Operierten  bedingen  kann.  Indem  wir  nun  in  jeder  Sitzung  immer 
nur  einen ^),  in  der  ersten  Sitzung  natürlich  den  nach  unserer 
Ansicht  wichtigsten  Schnitt  ausführen,  gehen  wir  der  eben  angedeu- 
teten Gefahr  aus  dem  Wege  und  vermindern  in  gleichem  Verhältnis 
auch  die  Infektionsgefahr  für  den  Patienten.  Wenn  wir  nach 
meinem  Vorschlage  immer  erst  den  Effekt  einer  Incision  eintreten 
liefsen,  ehe  wir  die  nächste  ausfuhren,  denn  erst  nach  endgültiger 
Konfiguration  der  Incisionsnarbe  können  wir  ein  sicheres  Urteil 
darüber  gewinnen,  wohin  die  nächste  Incision  zu  verlegen  ist, 
würden  wir  in  vielen  Fällen  mit  einem  Schnitt  oder  doch  sicher- 
lich oft  mit  einer  geringeren  Zahl  von  Schnitten  auskommen,  als 
es  heute  der  Fall  ist.  Es  liegt  nicht  im  Bahmen  meines  Themas, 
hier  näher  auf  die  Bottinische  Operation  einzugehen;  ich  möchte 
aber  doch  hervorheben,  dafs  sich  mein  Vorschlag,  in  jeder  Sitzung 
immer  nur  eine  Incision  auszuführen,  in  der  Praxis  bereits  bewährt 
hat,    worüber   an   anderer  Stelle    ausführlich  berichtet  werden  soll. 

Die  Vorteile  meines  Vorschlages  liegen  also,  um  es  noch  ein- 
mal kurz  zusammenzufassen,  darin,  dafs  wir  es  inmier  sicher  nur 
mit.  der  Blutung  und  Infektion,  die  von  einer  einzigen  Incisions- 
stelle  aus  entstehen,  zu  thun  haben  können,  dafs  die  Incisionen  auf 
die  notwendigste  Zahl  beschränkt  bleiben,  dafs  wir  den  Effekt 
eines  jeden  Schnittes  zu  kontrollieren  in  der  Lage  sind,  und  dafs 
wir  endlich  die  Incisionen  besser  lokalisieren  können. 


*)  S trau f 8- Frankfurt  a.  M.  hat  „in  einem  Fall,  wo  er  von  einem  Mittel- 
lappen nichts  sah,  weü  die  hypertrophierten  Seiteolappen  das  Eystoskop  eo 
einengten,  dafs  es  sich  nicht  seitw&rts  bewegen  liefs"  in  einer  zweiten  Opera- 
tion den  Mittellappen  incidiert.  (Naturforscher- Versammlnng  Hamburg  1901.) 
Diese  in  zwei  getrennten  Sitzungen  ausgefuhrto"*  Bottinische  Operation  steht  zu 
meinem  Vorschlage  in  keiner  Beziehung,  da  Straufs  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  allein,  die  sich  nach  der  ersten  Operation  erst  richtig  deuten 
liefsen  und  die  Existenz  des  Mittellappens  zu  Tage  förderten,  gezwungen  wurde, 
eine  zweite  Operation  vorzunehmen. 

34* 
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Gleichwohl  müssen  wir  darauf  gefafst  sein,  dafs,  trotz  An- 
wendung aller  nur  erdenklichen  Vorsicht,  nach  therapeutischen  Ein- 
griffen so  profuse  Blutungen  eintreten  können,  dafs  ein  längoros 
Abwarten  den  Verblutungstod  des  Patienten  bedeutet.  Das  ultimum 
refugium  in  solcher  Situation  ist  die  Blasentamponade  nach  Tor- 
ausgegangener  Sectio  alta,  die  zwar  mit  Sicherheit  die  Blutung 
zum  Stehen  bringt,  in  vielen  Fällen  aber  doch,  wenn  wir  an  dajj 
Alter  und  den  schon  erlittenen  Blutverlust  dieser  Patienten  denken, 
einen  so  schweren  Eingriff  darstellt,  dafs  wir  trotz  Vornahme  des- 
selben den  Patienten  oft  nicht  retten  können. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur  finden  wir  daher  auch,  dafe  sich 
Autoren  bemüht  haben,  der  Blasenblutungen  durch  weniger  ein- 
greifende Operationen  als  durch  Sektio  alta  Herr  zu  werden. 
A.  Köhler^)  machte  1888  den  Vorschlag  bei  durch  Blasenblutun^cii 
heruntergekommenen  Patienten  mit  Blasengeschwülsten  erst  dann 
die  Sectio  alta  zu  machen,  nachdem  sich  die  Kranken,  durch  üre- 
throtomie  und  Drainage  der  Blase  von  den  fortwährenden  Blutungen 
befreit,  erholt  haben.  Ich  möchte  femer  an  die  Versuche  erinnern 
mit  Gummiblasen  und  Kautschukbeuteln  eine  Kompression  auf  die 
blutende  Stelle  auszuüben.  (Buckstone-Browns  dilatabler  Luft- 
tampon, erst  nach  Sectio  mediana  anwendbar.  Ballonkatheter  von 
Noguös,  ursprünglich  für  die  weibliche  Vesika  angegeben,  um  die- 
selbe vor  der  Sectio  alta  zu  entwickeln.) 

Eine  hoffnungslose  Blutung  nach  der  Bottinischen  Operation, 
die  ich  in  meiner  Praxis  bei  einem  76jährigen  Patienten  erlebte, 
brachte  mich  auf  den  Gedanken,  profuse  Blasenblutungen  durch 
Tamponade  der  Blase  per  viam  naturalem  zu  stillen.  Der  eben  er- 
wähnte nach  der  Operation  stets  fieberfreie  Patient  hatte  schon 
mehrere  Tage  unerheblich  geblutet,  ohne  dafs  sein  Befinden  da- 
runter gelitten  hatte ;  da  wurde  am  zwölften  Tage  nach  der  Opera- 
tion nachts  die  Blutung  plötzlich  eine  so  profuse,  dafs  am  nächsten 
Morgen  der  Zustand  des  Patienten  derart  verändert  war,  dafs  ein 
Kollege,  der  sich  tüi  den  Patienten  sehr  interessierte,  und  ich  ("s 
für  ausgeschlossen  hielten,  dafs  derselbe  noch  die  Sectio  alta  und 
das  sich  anschliefsende  Krankenlager  überstehen  würde.  Durch 
diesen  Fall  wurde  ich  zu  meinen  Versuchen  angeregt. 

Bevor   ich   auf  die   Blasentamponade   p.  viam  natural,  näher 

*)  Freie  Vereinigung  der  Chirurgen.    Berlin,  2.  Juli  1888. 
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eingehe,  möchte  ich  einer  Publikation  Gerotas*)  gedenken,  der 
eine  Sonde  zum  Tamponieren  von  Hohlräumen  augegeben  hat,  „ohne 
dufs  beim  Tamponieren  die  Wundränder  gerieben  oder  sonst  ge- 
reizt werden^,  und  mit  welcher  auch  schmale  Kanäle  (z.  B.  männ- 
liche Urethra,  Uterus)  behandelt  werden  können. 

Wenn  sich  mir  bis  jetzt  auch  noch  nicht  die  Gelegenheit  ge- 
boten hat,  am  Lebenden  die  Blasentamponade  p.  viam  natural, 
auszuführen,  so  haben  doch  meine  Versuche  an  Leichen  gezeigt, 
dafs  sich  die  Blase  bei  geeigneter  Technik  mit  dem  von  mir  an- 
gegebeneu Instrumentarium  in  etwa  zwei  bis  drei  Minuten  mit  20  m 
6  cm  breiten  Mullbinden  fest  austamponieren  läfst  —  bei  meinen 
letzten  Versuchen  habe  ich  stets  10  cm  breite  Mullbinden  an- 
gewandt — ,  und  dafs  sich  der  Tampon,  nachdem  er  24  Stunden 
und  länger  in  der  Blase  mit  Blut  und  Harn  durchtränkt  verblieben 
ist  —  die  Flüssigkeiten  habe  ich  eine  Zeitlang  durch  die  Ureteren 
hindurchgespritzt  — ,  ohne  Schwierigkeit  und  sehr  schnell  entfernen 
läXst. 

£ine  kurze  Betrachtung  aller  der  Umstände,  die  so  häufig  die 
Blasenblutungen  unterhalten  oder  eine  schon  zum  Stillstand  ge- 
brachte wieder  anfachen  können,  belehrt  uns,  dafs  die  Tamponade 
der  Blase  p.  viam  nat.  in  Verbindung  mit  Drainage  derselben, 
welche  den  Dauerkatheter  ersetzt,  indem  sie  ein  gleichmäfsiges, 
permanentes  Abfliefsen  des  Urins  ermöglicht,  sehr  wohl  imstande 
ist,  alle  jene  störenden  Momente  zu  beseitigen. 

Nach  ausgeführter  Blasentamponade  schliefst  sich  die  Blase 
ihrem  Inhalte,  dem  Tampon,  fest  an;  der  Inhalt  bleibt  aber  seinem 
UmfaDge  nach  fast  immer  derselbe,  da  durch  das  Herausleiten  des 
Tampons  durch  die  ganze  Urethra  das  gleichmäfsige  Abfliefsen  des 
Urins  gesichert  ist;  es  ist  somit  der  Umstand  beseitigt,  der  wohl 
als  Hauptfaktor  die  Blasenblutung  nicht  zum  Versiegen  kommen 
läfst  oder,  wenn  sie  aufgehört  und  noch  kein  genügend  fester 
Thrombus  sich  gebildet  hat,  von  neuem  anfacht:  ich  meine,  es  wird 
durch  die  Kombination  von  Tamponade  und  Drainage  vor  allem 
verhindert,  dafs  die  Blase  dem  Wechsel  ihres  Inhaltes  entsprechend 
bald  mehr  bald  weniger  stark  ausgedehnt  wird.  Es  ist  einleuch- 
tend, dafs  durch  dieses  häufige  Schwanken  in  der  Blasenausdeh- 
nung  die  blutende  Stelle  gezerrt  und  auf  diese  Weise  oft  das  Bilden 

»)  Revisto  de  Chir.  V.  12,  pag.  529.    1901. 

Mir   stand    nur   das    Referat   ans    den    Schmidtschen  Jahrbüchern    (1002. 
Nr.  276)  ZBT  Verfügung. 


472 


s 


in 


j 


1  2  8 

Fig.  1  stellt  den  Tamponkntheter  dmr,  der  Mandrin 
ist  punktiert  angedeutet,  2  den  federnden  Maadrin, 
3  den  Metolltubus,  der  zur  Entfernung  des  Tam- 
pons dient  and<im  Text  unter  Nr.  4  beschrieben 
ist,  4  den  Stopfer  und  5  endlich  den  langen  Mandrin. 
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eines     Thrombus     un- 
möglich gemacht  wird. 
Aufserdem    aber    wird 
durch    die   Tampooade 
ein  mechanischer  Druck 
auf  die  blutende  Stelle 
ausgeübt  und  durch  die 
Ableitung  des  Urins  es 
unmöglich        gemacht, 
dafs     derselbe,    indem 
er  die  blutende  Stelle 
dauernd    bespült,     die 
Gerinnung    des  Blutes 
erschwert    oder    einen 
noch     nicht    genügend 
festen    Thrombus    ab- 
löst.   Die  Wirkung  des 
mechanischen   Druckes 
auf  die  blutende  Stelle 
läfst  sich  noch  erhöhen 
durch  einen  Kompres- 
sionsyerband  um  das  Ab- 
domen, der  einen  festen 
Watteballen  gegen  die 

palpable,  austampo- 
nierte Blase  drückt. 

Das  Instrumenta- 
rium besteht  aus  folgen- 
den Teilen :  1 .  aus  dem 
eigentlichen  Tampon- 
katheter (Fig.  1)  einem 
30  cm  langen  Metall- 
rohr Nr.  24  Charr., 
dessen  vesikales  Ende 
leicht  gebogen  ist  und 
dessen  vesikale  Öffnung 
Herzform  hat.  Ein  Man- 
drin (Fig.  2),  der  den 
flachen  Winkel  desTam- 
ponkatheters       mittels 
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einer  federnden  Stelle  passiert,  erleichtert  das  Einfuhren  des  Katheters, 
indem  er  dessen  vesikales  Ende  yerjüngt.  2.  aus  dem  Stopfer  (Fig.  4), 
welcher  abgerundet  vesikal  endet  und  nur  etwa  Va  cm  über  den 
Tamponkatheter  hinausragt,  um  ein  Verletzen  der  Blasenwand  beim 
Tamponieren  unmöglich  zu  machen;  vor  diesem  abgerundeten  Ende 
trägt  der  Stopfer  ein  etwa  2^/^  cm  langes  Gebiß,  dessen  Rauhig- 
keiten so  angeordnet  und  geformt  sind,  dafs  sie  bei  Berührung  des 
Tamponstreifens  denselben  nach  der  Blase  zu  mitziehen  müssen, 
nicht  aber  in  derselben  Weise  in  umgekehrter  Richtung  wirken. 
3.  aus  einem  G5  cm  langen,  Nr.  8  Charr.  dicken  Mandrin  (Fig.  5), 
der  nach  Vollendung  der  Tamponade  neben  dem  heraushängenden 
Gazestreifen  in  den  Tamponkatheter  eingeführt  wird.  Während  der 
Einfuhrung  des  Mandrins  mufs  der  heraushängende  Gazestreifen 
mit  dem  Daumen  gegen  den  Katheter  gedrückt  und  dadurch  fixiert 
werden,  um  zu  verhindern,  dafs  der  Streifen  vom  Mondrin  gegen 
die  Blase  geschoben  wird.  Über  diesen  Mandrin  wird  der  Tampon- 
katheter aus  der  Blase  herausgezogen,  hierauf  wird  der  Mondrin 
selbst  aus  der  Urethra  entfernt  Der  Mandrin  besitzt  eine  Marke, 
welche  die  Länge  des  Tamponkatheters  anzeigt  und  von  der  ab 
eine  Vj  cm-Skala  beginnt,  um  stets  orientiert  zu  sein,  wie  weit  der 
Mandrin  in  die  Blase  eingeführt  ist.  4.  aus  einem  Metalltubus 
(Fig.  3),  der  zwecks  Entfernung  des  Tampons  über  das  aus  der 
Urethra  heraushängende  Ende  des  Tamponstreifens  in  die  Blase 
eingeführt  wird;  durch  diesen  Tubus  hindurch  wird  der  Tampon 
langsam  und  vorsichtig  aus  der  Blase  als  Streifen  entwickelt, 
ohne  den  Sphinkter  und  die  Urethra  zu  berühren  und  zu  reizen. 
Dieses  Metallrohr,  das  vor  seinem  vesikalen  Ende  eine  leichte  Bie- 
gung  hat,  ist  23  Charr.  stark;  seine  vesikale  Öffnung  ist  kreisrund 
und  besitzt  einen  abgestumpften  Rand. 

Zum  Tamponieren  hat  sich  mir  nach  Versuchen  mit  ver- 
schiedenen Stoffen  eine  fortlaufende  Mullbinde^)  am  geeignetsten 
erwiesen,  die  bei  einer  Stärke  von  24  Charr.  des  Tamponkatheters 
10  cm  breit  sein  kann,  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten  zu  be- 
reiten. In  Rücksicht  darauf,  dafs  die  Resorptionsfähigkeit  der 
Blasenwand  sehr  gering  ist,  wird  man  mit  Vorteil  jodoformierto 
Mullgazebinden  wählen.  Da  ferner  das  ganze  Instrumentarium 
sterilisiert   werden  kann   und   wir   durch    interne  Darreichung   von 


*)  Es  kann  der  Tampon  auch  gleichzeitig  als  Arzneimittelträger  dienen, 
indem  er  mit  blatstillenden  Mitteln  imbibiert  wird. 
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Urotropin  dem  Urin  selbst  desinfizierende  Eigenschaften  Yerleihen 
können,  ist  bei  der  Blasentamponade  per  viam  naturalem  eine  In- 
fektionsgefahr nicht  sehr  zu  fürchten. 

Die  Blasentamponade  per  viam  naturalem  erfordert  dieselbe 
Vorbereitung  wie  die  Tamponade  nach  Sectio  alta;  es  mufs  die 
Blase  vorher  yoUständig  entleert  werden,  es  mu&  besonders  Wert 
darauf  gelegt  werden,  dafs  auch  alle  Blutgerinnsel  entfernt  sind. 
Der  Tamponkatheter  selbst  ersetzt  den  Evakuationskatheter,  so  dafs 
sofort  nach  Entleerung  der  Blase  ohne  Zeitunterbrechung,  ehe  sich 
von  neuem  grofse  Blutgerinnsel  gebildet  haben,  die  Tamponade 
ausgeführt  werden  kann. 

Die  Technik  der  Tamponade  ist  die  denkbar  einfachste  und 
leicht  an  der  Leiche  oder  am  Blasenphantom  einzuüben.  Die 
Tamponade  wird  im  Bette  ausgeführt;  der  Patient,  an  dessen 
rechter  Seite  der  Arzt  steht,  liegt  in  Rückenlage  mit  etwas  er- 
höhtem Becken  dicht  am  Bettrande. 

Nachdem  nach  yorausgegangener  Desinfektion  des  Penis  der 
Tamponkatheter  eingeführt,  wird  die  Blase  yon  seinem  Inhalt  toH- 
ständig  befreit  und  sofort  möglichst  schnell  vermittels  des  Stopfers 
das  eine  Ende  der  Mullbinde  —  dieselbe  lagert  innerhalb  des 
Tamponkatheters  stets  zwischen  dessen  unterer  Wand  und  dem 
Stopfer  —  in  die  Blase  gezogen.  Hierauf  wird  der  Stopfer,  indem 
er  mit  seinem  Gebiss  gegen  die  obere  Wand  des  Tamponkatheters 
gedrängt  wird,  etwa  10  cm  weit  in  den  Katheter  zurückgezogen, 
dann  auf  den  Tamponstreifen  gedrückt  und  nach  vom  gegen  die 
Blase  gestofsen.  Auf  diese  Weise  wird,  indem  die  einzelnen,  etwa 
10  cm  langen  Stücke  der  Binde  gegeneinander  gedrückt  werden, 
ohne  —  und  das  möchte  ich  hier  ganz  besonders  hervorheben  — 
eine  Schlinge  bilden  und  sich  verknoten  zu  können,  allmählich  die 
Blase  fest  ausgestopft. 

Der  Tamponkatheter  ist  bei  Beginn  der  Tamponade  tief  in  die 
Blase  eingeführt,  mit  seiner  Ausflufsöfifnung  zuerst  nach  einer  Seite 
gerichtet;  sobald  das  Austreten  des  Gazestreifens  in  die  Blase  er- 
schwert wird,  richtet  man  die  Ausflufsöffnung  direkt  nach  hinten, 
tamponiert  eine  Zeitlang,  um  die  Ausflufsöffnung  alsdann  gegen  die 
andere  Seite  zu  richten,  sobald  sich  wieder  Schwierigkeiten  für  das 
Heraustreten  des  Tampons  wegen  Raummangels  einstellen.  Hier- 
auf wird  der  Tamponkatheter  ein  wenig  zurückgezogen,  d.  h.  die 
vesikale  Öffnung  des  Katheters  wird  dem  Orificium  int.  genähert, 
um  in  derselben  Weise  wie  vorher  weiter  zu  tamponieren. 
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Der  Tamponkatheter  selbst  berührt  stets  mit  seinem  ganzen, 
leicht  gebogenen  vesikalen  Schenkel  den  Blasenboden,  so  dafs  seine 
vesikale  Öffnung  am  tiefsten  liegt. 

Für  die  Entfernung  des  Tampons  ist  es  natürlich  notwendig, 
dafs  der  Tamponstreifen  etwa  40  cm  lang  aus  der  Urethra  heraus- 
hängt, um  über  denselben  den  Metalltubus  (Fig.  3)  in  die  Blase 
einzuführen.  Dieser  Tubus  ermöglicht  es,  ohne  den  Patienten  zu 
belästigen,  den  Tampon  aus  der  Blase  als  Streifen  herauszuziehen- 
Es  ereignet  sich  hierbei  —  aber  nicht  oft  — ,  dafs  der  Tampon  im 
ganzen  oder  ein  Teil  desselben  gegen  die  Mündung  des  Tubus  her- 
angezogen wird  und  dafs  hierdurch  die  Entwicklung  des  Streifens 
plötzlich  stockt.  In  einer  solchen  Situation  ist  es  nicht  angebracht, 
mit  Gewalt  zu  ziehen,  sondern  man  läfst  den  Tamponstreifen  los 
und  zieht  den  Tamponkatheter  etwsTl  cm  gegfen  die  Urethra  post. 
zurück ;  dann  gelingt  das  Weiterentwickeln  des  Tampons ;  der  Tam- 
ponkatheter wird  hierauf  wieder  unter  leichtem  Anziehen  des  Tam- 
ponstreifens 1  cm  zurück  in  die  Blase  eingeführt  und  die  Ent- 
wicklung des  Tampons  zu  Ende  gefuhrt,  oder  man  fuhrt  den 
Stopfer  oder  den  mit  der  ^/j  cm-Skala  versehenen  Mandrin  (Fig.  5), 
der  allerdings  mit  grölster  Vorsicht  anzuwenden  ist,  ein  und  drückt 
auf  diese  Weise  den  Tampon  zurück,  der  sich  dann  etwas  anders 
zur  Mündung  des  Metalltubus  einstellt  und  die  Weiterentwicklung 
des  Tampons  ohne  weiteres  gestattet 

Wenn  es  sich  um  eine  profuse  Blutung  nach  der  Bottinischen 
Operation  handelt,  dann  sind  wir  in  der  Lage,  wenn  nach  meinem 
Vorschlage  in  jeder  Sitzung  immer  nur  eine  Incision  ausgeführt 
wird,  und  wenn  mit  Hilfe  meiner  KontroUscheibe^)  operiert  worden 
ist,  die  blutende  Stelle  zu  lokalisieren,  wir  werden  ein  Urteil  dar- 
über haben,  ob  eine  Blutung  der  Urethra  posterior  wesentlich  in 
Betracht  kommt,  um  eventuell  an  die  Blasentamponade  die  Tam- 
ponade der  Urethra  post.  anzuschliefsen.  Eine  feste  Tamponade 
der  Urethra  post.  erreichen  wir,  wenn  wir  nach  vollendeter  Blasen- 
tamponade den  Taraponkatheter  etwa  1  cm  aus  der  Urethra  post. 
zurückziehen  und  den  vor  dem  Katheter  befindlichen  Raum  in  be- 
kannter Weise  tamponieren;  hierauf  wird  der  Stopfer  gegen  den 
Tampon  gedrückt  und  gleichzeitig  der  Tamponkatheter  wieder  1  cm 
aus  der  Urethra  post.  herausgeführt,  um  wie  vorher  weiter  zu 
tamponieren. 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  38. 
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Da  die  Blasentamponade  per  viam  uaturalem  im  Vergleich  zur 
Sectio  alta  eine  schnell  und  leicht  auszuführende  Mafsnahme  dar- 
stellt, die  blofs  das  Ruhigstellen  der  Blase  durch  Morphium  vor- 
aussetzt, werden  wir  dieselbe  nicht  allein  als  ultimum  refagiom  an 
Stelle  der  Sectio  alta  anwenden,  sondern  sie  wird  schon  bei  Pati- 
enten in  Frage  kommen,  die  wir  vor  gröfseren  Blutverlusten 
schützen  möchten,  ohne  dafs  ein  Eingriff  wie  die  Sectio  alta  indi- 
ziert zu  sein  braucht 

Dals  die  Blasentamponade  per  viam  naturalem  auch  bei  der 
Frau  anwendbar  und  jedenfalls  der  nicht  immer  gefahrlosen  Deh- 
nung vorzuziehen  ist,  brauche  ich  nur  zu  erwähnen. 

Das  Instrumentarium  wird  von  der  Firma  Louis  und  H. 
Loewenstein,  Berlin,  Ziegelstr.  28,  angefertigt. 


über  chronische  nichtgonorrhoische 
Urethritis. 

(Im   Anschlufs    an    einen   auf  der   Naturforscher -Vorsammlung  zu 
Karlsbad  1902  gehaltenen  Vortrag.) 

Von 
Dr.  Galewsky,  Dresden. 

Nach  der  eingehenden  Arbeit  Guiard's  hat  zuerst  Barlow 
im  Jahre  1899  in  einer  zusammenfassenden  kritischen  Studie  „über 
die  Urethritis  non  gonorrhoica"  mit  Berücksichtigung  50  einschlägiger 
Arbeiten  imd  an  der  Hand  eines  selbst  beobachteten  Falles  kon- 
statiert, dafs  eine  primäre  nichtgonorrhoische  Urethritis  bestände, 
in  deren  Produkten  man  mit  den  bisherigen  Methoden  niemals 
Bakterien  irgend  welcher  Art  finde,  die  Krankheit  scheine  kon- 
tagiös  zu  sein.  Seit  dieser  Zeit  ist  Ende  1901  von  Goldberg 
eine  Arbeit  über  akute  primäre  Streptokokken-Urethritis  yeröflfent- 
licht  worden,  in  der  Verfasser  am  Schlufs  zu  folgenden  Thesen 
kommt: 

Eine  charakteristische  klinische  Symptomatologie  lälst  sich  nach 
den  bisherigen  wenigen  Fällen  nicht  aufstellen.  Klinisch  ist  die 
Unterscheidung  von  Gonorrhoe  nicht  möglich;  kurz  zusammen- 
gcfalst  wären  die  bisher  beschriebenen  Eigentümlichkeiten:  bald 
kurzer,  spontaner  Verlauf,  bald  schleichender,  langwieriger  Verlauf 
aller  Therapie  zum  Trotz ;  gute  Prognose,  Seltenheit  der  Komplika- 
tion, Kontagiosität  wahrscheinlich,  daher  Heiratserlaubnis  bis  zur 
Beseitigung  aufzuschieben.  Goldberg  stellt  infolgedessen  zum 
Schlufs  als  kurze  Formel  auf:  Es  giebt  eine,  primärer  Infektion 
entstammende,  Urethritis  non  gonorrhoica.  Bei  einigen  Fällen  fand 
man  schon  mikroskopisch  Mikroorganismen  als  wahrscheinliche 
Krankheitserreger,  in  andern  mikroskopisch  nicht.  Geeignete  Kultur- 
verfahren  müssen  diese  Lücke  ausfüllen. 

Im  Mai  1902  hat  dann  Alfred  Wolf  aus  Josefs  Poliklinik 
ebenfalls    einen  Fall    von  Urethritis  ohne   bekannte  Ätiologie    ohne 
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GoDokokkou  beschriebeu,  der  zehn  Wochen  nach  dem  Beischlaf 
auftrat. 

Der  erste,  der  versuchte,  aus  diesen  einzelnen  Fällen  eine 
Gruppe  herauszunehmen  und  ein  Krankheitsbild  aufzustellen;  ist 
Wälsch  gewesen,  der  Ende  1901  in  einer  exakten,  präcisen  Studie 
„Über  chronische  nichtgonorrhoische  Urethritis"  an  der  Hand  von  fünf 
Fällen    ein  Krankheitsbild  aufstellte,    welches  sich  charakterisierte 

1.  durch  das  lange  Inkubatiousstadium  (8 — 16  Tage  nach  der 
Infektion  erste  Symptome); 

2.  durch  den  von  allem  Anfang  an  exquisit  chronischeil  Beginn 
und  Verlauf; 

3.  durch  die  geringfügigen  objektiven  und  subjektiven  Be- 
schwerden (geringes  Jucken  oder  leichtes  Brennen,  graugelblicher 
Sekrettropfen,  Urin  in  beiden  Portionen  klar,  nur  im  Anfangs- 
stadium erste  Portion  leicht  trübe,  später  zahlreichere  dickere  und 
dünnere  Fäden); 

4.  durch  den  auch  in  den  allerersten  Stadien  der  Erkrankung 
negativen  Gonokokkenbefund  (negativer  Gonokokkenbefund  im  Gegen- 
satz zu  der  von  Finger  beschriebenen  subakut  oder  chronisch  ein- 
setzenden Gonorrhoe,  wenig  Mikroorganismen,  Gram-nichtbeständige 
Stäbchen  oder  Gram-beständige  Diplokokken); 

5.  durch  den  langwierigen  chronischen  Verlauf  (mit  in  keinem  Falle 
vermittelst  keiner  der  modernsten  Behandlungsmethoden  zu  erzielen- 
den Heilung,  daher  Erfolg  gleich  Null); 

6.  durch  die  schlechte  Prognose  bez.  Dauer  und  Heilung. 
Im  Jahre  1902  hat  Reichmann  in  Prag  einen  mit  Wälschs 

Fällön  korrespondierenden  Fall  beschrieben;  im  Jahre  1903  Bod- 
l an  der  —  scheinbar  ohne  Kenntnis  der  Arbeit  von  Wälsch  und 
meines  Vortrages  —  ebenfalls  einen  Fall  von  primärer  nicht- 
gonorrhoischer  Urethritis,  in  welchem  es  ihm  gelang,  kleine  Stäb- 
chen zu  isolieren. 

Ich  möchte  nun  kurz  berichten  über  meine  Beobachtungen, 
die  im  grofsen  und  ganzen  mit  denen  des  Kollegen  Wälsch  tiber- 
einstimmen und  die  sich  über  einen  Zeitraum  von  fünf  Jahren  er- 
strocken (den  ersten  Patienten  habe  ich  am  1.  Mai  1898  in  Be- 
handlung genommen). 

Seit    diesem  Termine    bis    zum   heutigen  Tage^)  habe  ich  ins- 

*)  Es  sind  nur  diejenigen  Fälle  mitgezählt,  die  —  teils  gebessert,  teils  ge- 
heilt, teils  angeheilt  --  ich  als  abgeschlossen  betrachte;  die  noch  in  Behandlung 
befindlichen  sind  nicht  mitgezählt. 
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gesamt  14,  wie  ich  glaube,  einwandsfreie  Kranke  behandelt,  die 
nie  früher  gonorrhoisch  oder  luetisch  krank  waren  und  die  im 
allgemeinen  das  Krankheitsbild  boten,  welches  Kollege  Wal  seh 
beschrieben.  Da  dasselbe  in  allen  14  Fällen  ziemlich  das  gleiche 
war,  so  will  ich  nur  ganz  kurz  die  Punkte  hervorheben,  die  mir 
einer  eingehenden  Erwähnung  wert  zu  sein  scheinen,  und  im  übrigen 
auf  die  Arbeit  des  Kollegen  Wälsch  noch  einmal  verweisen. 

In  allen  Fällen  war  die  Inkubationszeit  eine  aufserordentlich 
lange;  unter  meinen  14  Fällen  war  die  kürzeste  Inkubationszeit 
9  Tage,  die  längste  21  Tage.  Und  was  ich  noch  besonders  her- 
vorheben will:  ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  zwei  Patienten  infiziert 
zu  sehen,  die  sich  bei  derselben  Prostituierten  infiziert  hatten  und 
welche  mich  an  zwei  nacheinander  folgenden  Tagen  aufsuchten. 
Wenn  ich  auch  leider  nicht  Gelegenheit  hatte,  die  betreffende  Pro- 
stituierte zu  untersuchen,  so  ergiebt  sich  doch  hieraus  zweifellos, 
dafs  es  sich  um  eine  ansteckende  übertragbare  Affektion  handelt, 
die  durch  irgend  ein  uns  unbekanntes  Etwas  übertragen  wird.  In 
diesen  beiden  Fällen  betrug  die  Inkubationszeit  neun  und  zehn  Tage. 

Fast  ganz  mit  des  Kollegen  Wälsch  Beobachtungen  stimmt  der 
exquisit  chronische  Beginn,  die  kaum  merkbaren  Beschwerden  und 
das  Hinschleichen  der  Erkrankung;  die  objektiven  Beschwerden 
sind  und  bleiben  minimal;  sie  verschwinden  bei  der  Behandlung 
und  kehren  bei  Aufhören  derselben  sofort  wieder.  Sie  kehren 
wieder  bei  leichten  Exzessen  in  Venere  et  Baccho.  Sie  machen 
dem  Patienten  fast  gar  keine  Beschwerden ;  derselbe  sucht  meistens 
den  Arzt  nur  deshalb  auf,  weil  er  leichtes  Jucken  und  Brennen, 
ein  geringfügiges  katarrhalisches  Sekret  bemerkt,  die  Prostata  war 
stets  normal.  Komplikationen  dieser  Erkrankung  habe  ich  nur 
in  einem  Falle  gesehen.  Die  Posterior  war  in  demselben  mit- 
erkrankt, und  es  entstand  nach  kurzer  Zeit  eine  einseitige  Hoden- 
entzündung, die  vielleicht  dadurch  noch  erklärlicher  wird,  dafs 
der  Patient  Strafsenbahnschaffner  war  und  mit  der  Erkrankung 
Dienst  that. 

Den  negativen  Gonokokkenbefund  habe  ich  stets  konstatieren 
können;  ich  habe  in  einzelnen  Fällen  bis  50  Präparate  angefertigt, 
ohne  nur  einmal  gonokokkenverdächtige  Mikroorganismen  finden 
zu  können. 

Namentlich  der  eine  Kranke  —  ein  junger  Kollege,  welcher 
sich   das   erste   Mal  infiziert  hatte  —  ist  l^j  Jahre  lang  so  genau 
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beobachtet  worden,  wie  es  überhaupt  nur  möglich  ist.  Das  Sekret 
war  stets  schleimig-eitrig,  oft  mehr  schleimig  als  eitrig,  die  flocken 
ebenfalls.  Schlief slich  heilte  nach  erfolgloser  Behandlung  der 
Prozess  ganz  allmählich  spontan  ab. 

In  vier  von  den  14  Fällen  habe  ich  versucht,  durch  den  Kultur- 
versuch Gonokokken  nachzuweisen;  es  ist  aber  niemals  auf  Senun- 
Agar  auch  nur  eine  verdächtige  Gonokokkenkultur  angegangen. 
Sonst  wuchsen  der  von  Sternschneider  und  mir  bereits  1889  be- 
schriebene milchweifse  Diplococcus  und  ebenfalls  wie  beim  Kollegen 
Wälsch  in  zwei  Fällen  ein  nichtgrambeständiger  schlanker  Bacillus. 
den  ich  auch  bereits  firiiher  gesehen  hatte.  In  einem  der  letzten 
Fälle,  die  ich  in  Behandlung  bekam  —  er  ist  noch  in  Behandlung 
und  nicht  mitgezählt  — ,  hat  der  Patient  —  ein  bakteriologisch  ge- 
schulter Kollege  —  Streptokokken  vereinzelt  nachweisen  können; 
ich  selbst  habe  in  den  letzten  Präparaten  keine  gefunden ;  ich  glaube 
mit  Asakura  —  gegenüber  Goldberg  — ,  dafs  in  diesen  Strepto- 
kokken nicht  die  Erreger  der  Urethritis  zu  suchen  sind.  Bodländer 
hat  in  einem  Tierversuch  eine  profuse  Eiterung  durch  das  Hinein- 
bringen seiner  Stäbchenkultur  in  die  Urethra  des  Hundes  er- 
zielt, die  wochenlang  anhielt.  Er  glaubt  in  ihnen  das  pathogene 
Agens  zu  sehen.  Nach  der  —  allerdings  schlechten  —  Abbildung 
zu  urteilen,  scheint  dieser  Bacillus  nicht  mit  dem  von  Wälsch  und 
mir  gesehenen  übereinzustimmen.  Endoskopisch  ist  mir  auiser  einer 
diffusen  Rötung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  in  drei  Fällen 
das  besondere  Befallensein  der  Morgagnischen  Lakunen  und  Littre- 
schen  Drüsen  aufgefallen.  In  diesen  drei  Fällen  liefs  auch  ein 
grofser  Teil  der  kleinen  Fädchen  im  Urin  seine  Abstammung  aus 
den  Drüsen  erkennen. 

Die  Beeinflussung  des  Prozesses  durch  die  Therapie  war  leider, 
was  die  völlige  Heilung  anbelangt,  eine  höchst  mangelhafte.  Ich 
kann  Herrn  Kollegen  Wälsch  fast  völlig  beistimmen,  wenn  er  sagt, 
es  gelinge  mit  keiner  der  verschiedensten  Behandlungsmethoden, 
den  Prozefs  zur  Heilung  zu  bringen;  am  besten  gelingt  es  noch 
mit  schwachen  Lösungen,  die  katarrhalischen  Erscheinungen  zu  be- 
seitigen. Gegen  die  Filamente  ist  unsere  Behandlung  ziemlich  macht- 
los; die  Zeit  ist  auch  hier  die  beste  Heilerin.  Ganz  allmählich 
verschwinden  die  Filamente,  je  mehr  man  die  Urethra  in  Buhe 
läfst.  Ich  habe  mich  gerade  bei  den  Fällen,  die  ich  seit  fünf  und 
vier  Jahren  in  Behandlung  habe,  davon  überzeugen  können.  Von  den 
14  Fällen,    die   ich  behandelt  habe,  sind  drei  aus  der  Behandlung 


—     481     — 

weggeblieben;  die  anderen  habe  ich  jahrelang  verfolgt,  einen  Teil 
noch  kurz  vor  VoUefndung  der  Arbeit  gesehen. 

Unter  diesen  14  Fällen  ist  eigentlich  nur  einer,  und  zwar 
der  am  längsten  beobachtete  (fünf  Jahre),  ganz  geheilt.  Er  hat 
keine  Filamente,  ist  verheiratet  und  hat  keinerlei  Beschwerden 
mehr  von  seiner  Affektion  gehabt  Alle  anderen  haben  teils  mehr, 
teils  weniger  Fäden,  obwohl  ich  im  Anfang,  als  ich  die  Affektion 
noch  nicht  genau  elrkannte,  die  Patienten  sehr  energisch  behandelt 
habe ;  aber  ich  fand,  dafs  gerade  forcierte  Behandlung  (Dehnungen, 
ßougieren,  Spülungen  usw.)  weniger  nützten  als  milde.  In  der 
letzten  Zeit  habe  ich  die  Patienten  ganz  milde  behandelt,  zum  Teil 
nur  mit  innerer  Behandlung  (adstringierende  Thees  und  Balsamika), 
und  fast  dieselben  Erfolge  erzielt,  wie  bei  den  ersten  Patienten, 
die  ich  energisch  vornahm.  Beichmann  hat  kürzlich  in  seinem 
Falle  bei  endoskopischer  Behandlung  mit  Galvanokaustik  Erfolge 
gesehen;  es  wäre  nicht  unmöglich,  dafs  wir  bei  den  Prozessen,  die 
vornehmlich  mit  Befällensein  der  Littreschen  Drüsen  imd  Morgagni- 
schen  Lakunen  einhergehen,  mit  dieser  Methode  Erfolge  erzielen 
könnten.  In  einem  Falle  hat  mir  die  Salbenspritze  gute  Dienste 
gethan.  Drei  von  meinen  Patienten  haben  geheiratet,  ohne  ihre 
Frauen  zu  infizieren. 

Aulser  diesen  chronischen  nichtgonorrhoischen  Urethritiden  habe 
ich  im  letzten  Jahre  Gelegenheit  gehabt,  noch  drei  Fälle  von  nicht- 
gonorrhoischer Urethritis  zu  sehen,  die  mit  kurzer  Inkubation  ein- 
setzten (4—5  Tage),  ebenfalls  auf  häufiges  Untersuchen  keine  Gono- 
kokken zeigten  und  verhältnismäfsig  schnell  (14  Tage  bis  4  Wochen) 
abheilten.  Ob  wir  es  hier  mit  einer  akuten  leichteren  Form  dieser 
Erkrankung  zu  thun  haben,  bleibt  dahingestellt;  diese  Fälle  bedürfen 
noch  der  genaueren  Beobachtung. 

Ein  ebenfalls  differentes  Aussehen  bieten  die  Urethritiden,  die 
im  Anschlufs  an  den  Gebrauch  der  Gonorrhoe-Prophylaktika  ent- 
stehen und  die  ich  in  den  letzten  zwei  Jahren  seit  dem  häufigeren 
Gebrauch  dieser  Apparate  öfter  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  Hier 
haben  wir  es  fast  stets  mit  einer  stürmischer  einsetzenden  akuteren 
Urethritis  zu  thun,  die  als  Irritations-Urethritis  aufzufassen  ist  und 
sofort  aufhört,  sobald  der  Reiz  wegbleibt. 

Fasse  ich  noch  einmal  zusammen,  so  glaube  ich  mit  Kollegen 
Wälsch  festgestellt  zu  haben: 

Es  giebt  eine  nichtgonorrhoische,  chronisch  einsetzende  Ure- 
thritis, die  der  Behandlung  sehr  schwer  zugänglich  ist  und  darum 
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chronisch  verläuft.  Vielleicht  rührt  ein  Teil  der  chronischen  Ure- 
thritiden (ohne  Gonokokkennachweis),  die  wir  erst  spät  in  Behand- 
lung bekommen,  von  diesen  Urethritiden  her,  und  wir  behandeln 
vielleicht  oft  Fälle  mit  Dehnungen  und  Spülungen,  die  ohne  eine 
Behandlung  oder  sagen  wir  auf  eine  ganz  milde  Behandlung  besser 
abheilen  würden,  als  auf  eine  forcierte.  Wir  verweigern  vielleicht 
den  Heiratskonsens,  wenn  wir  nicht  auf  Gonokokken  untersuchen. 
Kranken,  die  vielleicht  mit  dieser  Affektion  heiraten  könnten.  Wir 
sind  anderseits  aber  auch  nicht  in  der  Lage,  mit  Sicherheit  der- 
artigen Patienten  den  Heiratskonsens  zu  geben,  weil  wir  noch  nicht 
wissen,  ob  diese  Patienten  infizierend  wirken  und  in  welcher  Fonn 
sich  die  Infektion  bei  der  Frau  äufsert.  Sicherlich  würde  die 
Zahl  der  nichtgonorrhoischen  Urethritiden  eine  noch  viel  gröfsere 
sein,  wenn  es  möglich  wäre,  auch  die  Fälle  mitzuzählen,  bei  denen 
die  frühere  Gonorrhoe  bestanden,  aber  abgeheilt  war  und  bei  denen 
plötzlich  nach  Jahren  gonokokkenfreie  Katarrhe  entstehen,  ohne 
dafs  die  Prostata  oder  die  Harnröhrenschleimhaut  einen  Anhalt 
für  diese  Erkrankung  bieten. 

Ich  glaube,  dafs  schon  diese  letzten  Erwägungen  uns  allein 
zwingen  müssen,  unsere  Aufmerksamkeit  mehr  als  bisher  auf  diese 
nicht  so  seltenen  Formen  der  nichtgonorrhoischen  Urethritiden  zu 
lenken,  weil  sie  vielleicht  die  Ursache  sind  für  viele  chronische 
Urethritiden,  die  wir  heute  als  die  Folgen  verschleppter  Gonorrhoe 
ansehen  und  demgemäfs  behandeln. 
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Litteraturbericht. 

1.  Erkrankungen  der  Harnleiter  und  Harnblase. 

Sul  potere  d' assorbimento  e  di  eliminazione  della  mucosa 
vesicale.    Von  Bucco.    (Gazz.  degli  osped.  1903,  No.  23) 

Versuche  über  das  Absorptionsvermögen  der  Blase,  die  Verf.  an 
gesunden  Hunden  anstellte,  ergaben,  dafs  Methylenblau  oder  Jodkalium, 
subkutan  injiziert,  nach  4  —  5  Stunden  nicht  in  die  Blase  übergegangen 
waren,  während  verschiedene  lösliche  Medikamente,  in  die  Blase  injiziert, 
nach  5 — 50  Minuten  sämtlich  in  die  Blutbahn  übergingen,  wie  aus  der 
Eeaktion  des  Speichels,  aus  bald  eintretenden  Yergiftungserscheinungen, 
oder  aus  der  IJrinabsonderung  aus  dem  oberhalb  der  Unterbindungs- 
strecke gelegenen  üreterenabschnitt  zu  erkennen  war. 

Hentschel- Dresden. 

Über  Enuresis  und  ihre  Behandlung  mittels  epidnraler 
Injektionen.  Von  G.  Kap  sammer.  (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  29 
u.  30,  1903.) 

K.  berichtet  über  37  Fälle  von  Enuresis,  welche  mittelst  epiduraler 
Injektionen  nach  der  Cathelinschen  Methode  behandelt  wurden.  25  da- 
von, bei  denen  die  Behandlung  zu  Ende  geführt  wurde,  sind  gebeilt, 
6  entzogen  sich  der  Behandlung,  6  stehen  noch  in  Behandlung.  Sämt- 
liche Injektionen  wurden  ambulatorisch  gemacht,  jedoch  unter  denselben 
antiseptischen  Kautelen,  wie  bei  einer  Laparotomie.  Von  unangenehmen 
Zufällen  sah  K.  zweimal  Erbrechen,  welches  einmal  auch  mit  vo^übe^ 
gehenden  Kopfschmerzen  verbunden  war.  8  Patienten  waren  nach  der 
ersten,  4  nach  der  zweiten  Injektion  geheilt,  die  übrigen  bedurften 
mehr  (bis  13).  14  Fälle  wurden  mit  ^U—%^lo  Kokainlösungen,  11  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  behandelt.  Die  Methode  ist  vollständig 
ungefährlich.  K.  hat  diese  Methode  auch  bei  anderen  Erkrankungen 
des  Hamapparates  (Blasentbc.,  Cystopyelitis  u.  s.  w.)  versucht,  ohne 
nennenswerte  Erfolge  zu  sehen.  von  Hof  mann -Wien. 

Modifioations  de  teohnique  des  injections  epidurales.  Von 
Cathelin.    (Annal.  des  mal.  des  org.  gön.-urin.  1903,  No.  8.) 

Straus  in  Barmen  hat  die  Arbeit  Cathelins  über  epidurale 
Injektionen  durch  Punktion  des  Canalis  sacralis  und  ihre  Anwendung 
bei  Krankheiten  der  Harnwege  ins  Deutsche  übersetzt  und  dabei  einige 
Modifikationen  der   Technik  angegeben.      Cathelin    führt  diese  Modifi* 
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kationen,  welche  die  Nadel,  die  Spritze  und  die  Injektionsflüssigkeit  be- 
treffen, an  und  spricht  die  Erwartung  aus,  dafs  die  Methode  sich  auch 
in  Deutschland  einbürgern  möge.  8 chlodtmann -Berlin. 

Gegen  die  Incontinentia  tirinae  der  Kinder.  Von  M.  Comby. 
(Le  progr.  möd.  1902,  48.) 

Zur  Behandlung  der  Inkontinenz  wird  empfohlen: 
B.p.     Fol.  sicc.  Rhois  radicantis  10,0 
Spiritus  50,0 

MD.  Macera  per  15  dies,  filtra!     8.   10 — 20  Tr.  auf  Zuckerwasser 
z.  nehmen,  bei  mehr  als  6 jähr.  Kinde  40  Tr.  oder: 
Kp.     Puly.  fol.  Khois  toxicodendri  0,1 
Sacchar.  alb.  3,0 

Mfpulv.,  div.  in  part.  aeq.  Nr.  10.  S.  1  —  2  P.  pro  die  z.  nehmen;  oder: 
Rp.     Extr.  fluid.  Bhois  aromaticae     50,0 
Syrup.  flor.  Aurantii  10,0 

Aq.  dest.  40,0 

MDS.  3  mal  tgl.  1  Efsl.  voll  z.  nehmen.     Hentschel -Dresden. 

La  hemie  inguinale  et  la  vessie.  Von  Lucas-Ohampionnl^re. 
^Revue  de  chir.  02,  XI  p.,  664.) 

Verf.  erwähnt  zuerst  einen  Fall  von  irreponibler  Leistenhernie  mit 
Blasenbruch  bei  einem  51jährigen  Manne,  der  durch  Operation  unter 
Resektion  eines  daumengrofsen  Stückes  der  Blase  glatte  Heilung  fand. 
In  900  Fällen  von  Leistenhernien  hat  Verf.  6  mal  die  Blase  beteiligt 
gefunden  und  zwar  nie  im  Bruchsack,  sondern  stets  daneben.  Alle 
Kranken  wurden,  obwohl  im  höheren  Alter  stehend,  geheilt.  Naht  der 
Blase  in  3  Ebenen  mit  Catgut  und  Weglassen  des  Dauerkatheters  gaben 
die  besten  Resultate.  Hentschel-Dresden. 

Über  einen  Fall  von  Schenkelblasenhemie.  Von  Krjukow. 
(Kusski  Wratsch  03,  9.) 

Veranlalst  durch  einen  mit  gutem  Erfolge  operierten  Fall  von 
Schenkelblasenhemie  bei  einer  86jährigen  Frau,  hat  K.  aus  der  Litte- 
ratur  46  Fälle  von  Blasenhemie  gesammelt  und  in  23%  als  charakte- 
ristische Symptome  gefunden:  Schmerzen  in  der  Blase,  häufiger  Harn- 
drang, Hamretention ,  Schwanken  der  Gröfse  der  Hemie  je  nach  dem 
Füllungsgrade  der  Blase,  Verkleinerung  der  Hemie  bei  Druck.  Von  den 
47  Fällen  wurden  46  operiert,  die  Harnblase  wurde  in  67  ^/o  verletzt, 
4  Fälle  verliefen  tödlich.  In  15®/©  der  Fälle  wurde  die  Diagnose  auf 
Blasenhemie  vor  der  Operation,  in  66®/o,  auch  in  dem  Falle  des  Verf., 
während,  und  in  19  ^/o  nach  der  Operation  gestellt 

Hentschel-Dresden. 

Vom  Mastdarm  aus  in  die  Blase  perforierende  Verletzung. 
Von  Qrz68.    (Der  Militärarzt,  Wien  1902,  13  u.  14.) 

Durch  einen  Stock,  der  in    den  Anus  eindrang,  wurde  die   vordere 

35* 
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Bektalwand  5  cm  oberhalb  des  Analringes  sowie  die  Blase  perforiert 
Die  Schwere  der  Verletzung  zeigte  sich  in  der  Unmöglichkeit  zu  uri- 
nieren, bei  gleichzeitigem  Abgang  von  Harn  und  Kot  durch  den  Anus 
und  mehrerer  blutiger  Tropfen  aus  der  Urethra.  In  Narkose  wurde  eine 
Dehnung  des  Sphinkters  ausgeführt,  die  Perforationsstelle  tamponiert  und 
ein  Yerweilkatheter  eingelegt.  Unter  Blasenspülungen  iind  täglichem 
Tampon  Wechsel  reaktionslose  Heilung  binnen  vier  Wochen. 

Hentschel-Dresden. 

Fracture  of  the  isohiopubic  ramus  and  mptnre  of  the  bladder: 
recovery  after  Operation.  Von  L.  Peters.  (Americ.  Medicine  May 23, 
1903.) 

Der  16  jährige  Patient  war  überfahren  worden.  Nach  der  Verletzung 
fühlte  er  heftige  Schmerzen  bei  Druck  in  der  rechten  Hüfte  und  Be- 
wegungen des  rechten  Beines.  Gleichzeitig  bestand  Unvermögen  zu  uri- 
nieren. Mit  dem  Katheter,  welcher  leicht  in  die  Blase  gelangte,  konnte 
man  8  Stunden  nach  der  Verletzung  nur  56  ccm  blutigen  Urins  ent- 
leeren. Es  wurde  daher  die  Sectio  alta  vorgenommen.  Der  Bifs  safs 
schwer  zugänglich  an  der  vorderen  Blasenwand  dicht  oberhalb  des  Blasen- 
halses hinter  der  Symphyse.  Es  gelang  nur,  ihn  partiell  zu  verschliefsen. 
Verweil  katheter.     Heilung.  von  Hof  mann -Wien. 

Beitrag  zur  Differentialdiagnofle  der  intra-  und  extraperitor 
nealen  Harnblasenrupturen.  Von  Wreden.  (Russki  Wratsch  1903,  No.  8.) 
(Nach  Monatsber.  f.  Urol.  190o,  VHL  Bd.,  4.  H.) 

Dem  Verf.  dient  der  Charakter  der  Dämpfung  im  unteren  Teile 
des  Abdomens  als  Hilfsmittel  zur  Difierentialdiagnose:  unbewegliche 
Dämpfung  oberhalb  der  Symphyse  soll  für  eine  intraperitoneale  Ruptnr 
der  Blase  nebst  Haminfiltration,  eine  bewegliche  Dämpfung  oberhalb 
der  Symphyse   für  eine  extraperitoneale  Ruptur  sprechen. 

Hentschel-Dresden. 

Über  intraperitoneale  Rupturen  der  Harnblase.  Von  Seldo- 
witsch.     (Russki  Wratsch  02,  61.) 

Von  5  Fällen  von  Harnblasenruptur  bei  Frauen,  die  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  zur  Operation  kamen,  konnte  nur  einer  ge- 
rettet werden.  Die  Operation  fand  hier  am  6.  Tage  statt.  Die  Ursache 
der  Ruptur  war  in  diesem  Falle   ein  Fufstritt  gegen  das  Abdomen. 

Hentschel-Dresden. 

Sur  la  Photographie  intra-vesicale  (avec  projections).    Von 

Dr.  J.  Baer -Wiesbaden.  (5.  söance  de  rassociation  frangaise  d'urologie,  Paris  1901.) 
Anknüpfend  an  die  von  Nitze  in  dem  cystophotographischen  Atlas 
gemachten  Angaben  macht  Baer  nach  eigener  Erfahrung  folgende  Vor- 
schläge : 

Zur  Schonung  der  Lampe  bezw.  der  Beleuchtungsschlinge  Strom- 
schlufs   besser   durch    den  Rheostaten   als    durch  Kontakt  fertigzustellen; 
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Gebrauchnabme  eines  Voltameters,  vor  allem  bei  Anwendung  eines  Akku- 
mulators. 

1 — 6"  Exponierzeit  der  Platte  genügt  vollauf;  in  den  meisten 
Fällen  am  günstigsten  1 — 3"  Exposition  bei  möglichst  starker  Beleuch- 
tung. Gelegentlich  wurden  Bilder  bei  Exposition  unter  1"  gewonnen. 
Gröfsere  Exponierzeit  (4 — 6")  erforderlich  bei  gröfserem  Abstand  vom 
Objekt  oder  bei  absichtlich  verringerter  Lichtstärke. 

Ein  Stativ  wird  auch  bei  geringster  Exponierzeit  fUr  notwendig  er- 
achtet und  ersetzt  immer  Assistenz.  Sedlmayr-Boma. 

Ein  Fhotographier-  und  DemonstrationBoyBtoBkop.  Von  L. 
Casper.    (Monatsb.  f.  Urol.  03,  VIII.  Bd.,  5.  H.) 

Der  Nachteil  des  bisher  gebrauchten  Photographiercystoskopes  be- 
stand in  der  Unmöglichkeit,  zu  kontrollieren,  ob  das  Objekt  während 
der  Aufnahme  auch  wirklich  in  der  richtigen  Einstellung  geblieben  war. 
Verf.  hat  daher  an  dem  Cystoskoprohr  einen  Doppeltubus  angebracht, 
der  an  dem  einen  Ende  die  pbotographische  Platte,  an  dem  anderen 
das  gewöhnliche  Okular  trägt,  durch  welches  das  Bild  während  der  Auf- 
nahme beobachtet  werden  kann.  Ein  Doppelprisma  an  der  Kreuzungs- 
stelle der  rechtwinklig  zu  einander  stehenden  Schenkel  vermittelt  die 
Spaltung  der  Lichtstrahlen.  Durch  Anbringung  eines  Okulars  anstatt  der 
Platte  an  dem  zweiten  Tubusende  läfst  sich  das  Instrument  leicht  in 
ein  Demonstrationscystoskop  verwandeln.  (Das  Prinzip  des  Doppeltubus, 
welches  bereits  Kutner  und  Köhler  für  ihr  Demonstrationscystoskop  an- 
gegeben haben  [Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorg.  03,  H.  1], 
ist  hier  ohne  wesentliche  Veränderung  mit  Glück  auch  für  ein  Photo- 
graphiercystoskop  verwendet  worden.     Ref.)        Hentschel-Dresden. 

Notes  Bur  röclairage  endoscopique.  Von  Imbert.  (Annal.  des 
mal.  des  organ.  gen.-urin    1903,  No    11.) 

Verf.  hat  für  endoskopische  Zwecke  einen  Ersatz  der  mit  mancherlei 
Unbequemlichkeiten  verbundenen  Akkumulatoren  konstruieren  lassen. 
Sein  Apparat  hat  die  Gröfse:  20  X  14  X  11  cm  und  wiegt  nur  2200  g. 
Er  besteht  aus  neun  kleinen,  dichten  Leclanch^-Elementen  und  einem 
Bheostaten.  Er  liefert  ungefähr  elf  Volt  und  etwas  über  ein  Ampere, 
reicht  somit  für  die  Lampen  des  Nitz eschen  Cystokops  aus.  Ein  an- 
deres Modell  besteht  aus  zwölf  Elementen  und  giebt  über  15  Volt 
Der  Verbrauch  ist  sehr  sparsam.  Schlodtm an n -Berlin. 

Über  Hamflegregatoren.  Von  R.  Lichtenstern.  (Wiener  med. 
Presse  03,  13.) 

Bei  der  Anwendung  des  Luysschen  Segregators  hat  L.  die  Er- 
fahning  gemacht,  dafs  die  Einführung  des  Instrumentes  beim  Manne 
wegen  physiologischer  oder  pathologischer  Verhältnisse  nicht  immer  mög- 
lich ist.  Bei  Frauen  dagegen  gelingt  die  Einführung  sehr  leicht  und 
ohne  Beschwerden  für  die  Patientin.  Die  untersuchten  Fälle  betrafen 
durchweg  einseitige  Nierenerkrankungen.    Nachprüfungen  durch  den  Ure- 
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terenkatheterismuB  ergaben  die  Zuverlässigkeit  der  Methode.  Gysto- 
skopische  Untersuchung  der  Bhise  ist  vor  der  Segregation  unbedingt 
erforderlich.  Infolge  der  Leichtigkeit  der  Technik  wird  die  Segregation 
des  Harnes  häufiger  vorgenommen  werden  als  der  IJreterenkatheterismiis. 
Letzterer  kann  nach  der  Ansicht  L.s  bei  Frauen  durch  den  Luysschen 
Segregator  vollständig  ersetzt  werden.  Hentschel-Dresden. 

Über  die  Sinteiltmg  der  Harnblase  in  zwei  besondere  Kammern 
behufs  gesonderter  Gewinnung  von  Harn  aus  beiden  Nieren.  Von 

Gorodischtsch.     (Russki  Wrat8ch.02,  49.) 

Der  Vortrag  enthält  die  Beschreibung  und  Gebrauchsanweisung  des 
von  Cathelin  angegebenen  Hamblasendiviseurs.  In  der  Diskussion  wird 
dieses  Instrument  als  ein  Bückschritt  bezeichnet  im  Vergleich  zum  üre- 
terenkatheterismus.  Die  durch  den  Diviseur  gewonnene  Hammenge  ist 
ungenügend.  Aufserdem  sind  falsche  Schlüsse  möglich,  da  die  Blase 
ohne  grofse  Schmerzen  nicht  vollständig  geteilt  werden  kann. 

Hentschel- Dresden. 

La  Separation  de  Turine  des  deux  reins.  Von  Dr.  Rafin.  (Le 
Lyon  m^dical,  8.  März  1903.) 

Bafin  veröfiPentlicht  12  selbst  ausgeführte,  in  Lyon  vorgenommene 
Untersuchungen  ausführlich,  reiht  weitere  8  Fälle  an  und  kommt  zu  dem 
Schlufs  dafs  die  üreterensondierung  zweifellos  vielfach  durch  Anwendung 
der  Apparate  von  Downes,  Cathelin  oder  Luys  umgangen  werden 
kann.  Er  bevorzugt  im  allgemeinen  erstgenannten  Apparat;  seine  minder 
günstigen  Erfahrungen  mit  den  beiden  letztgenannten  Apparaten  wurden 
teils  mit  noch  nicht  vervollkommneten  Ausgaben  bezw.  an  Fällen  ge- 
wonnen, die  der  Anwendung  gröfsere  Schwierigkeit  boten. 

Sedlmayr-Boma. 

Über  Hamsegregatoren.  Von  Lichtenstern.  (Wiener  med. 
Presse  Nr.  18,  1903.) 

Nach  L.  hat  sich  der  Luyssche  Segregator  am  besten  bewährt.  Der^ 
selbe  besteht  aus  2  Beniqueartig  gebogenen  Metallkathetem,  welche  fix 
miteinander  verbunden  sind  und  zwischen  deren  Konkavität  eine  Gummi- 
scheidewand durch  eine  Welle  mit  Trieb  sich  ausspannen  läfsi  Der 
Apparat  ist  durch  Kochen  sterilisierbar.  Die  Nachprüfung  mittelst  des 
Ureterenkatheters  ergab  die  Verläfslichkeit  dieser  Methode,  welche  vor- 
läufig allerdings  nur  bei  Frauen  durchgeführt  wurde.  Da  die  Technik 
sehr  einfach  ist,  glaubt  L.,  dafs  man  sich  öfters  zu  dieser  Art  von  Unter- 
suchung entschliefsen  wird,  als  zum  komplizierteren,  in  manchen  Fallen 
auch  unmöglichen  Ureterenkatheterismus.  von  Hof  mann -Wien. 

Des  perfectionnexnents  röoents  apportös  au  diviseur  vösical 
graduö.  Von  Cathelin.  (Annales  des  mal.  des  organ.  g^n.-urin.  No.  2, 1903.) 

Das  erste  Modell  des  Cathelinschen  Apparates  hatte  verschiedene 
Mängel.     Diese  glaubt  Verf.  nunmehr  durch  verschiedene  Modifikationen 
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beseitigt  zu  haben,  so  dafs  es  sich  jetzt  um  ein  Instrument  von  grolser 
Einfachheit  und  rascher  Funktion  handelt,  das  gegenüber  andern  Appa- 
raten den  grofsen  Vorteil  bietet,  dafs  der  Urin  sofort  nach  seinem  Aus- 
treten aus  dem  Ureter  drainiert  wird,  ohne  zu  stagnieren  und  sich  mög- 
licherweise mit  dem  Urin  der  andern  Niere  zu  mischen. 

8  chlodtmann -Berlin. 

Kann  der  Harnleiterkatheterismus  doroh  Hamsegregatoren 
ersetzt  werden?  Von  Dr.  J.  Cohn.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903, 
Nr.  16.) 

Die  vier  Apparate,  die  in  den  letzten  Jahren  von  Neu  mann, 
von  Downes,  von  Lnys  und  von  Cathelin  zum  gesonderten  Auf- 
fangen des  von  den  beiden  Nieren  abgesonderten  Urins  konstruiert  worden 
sind,  sind  in  der  Klinik  und  Poliklinik  von  Prof.  Posner  auf  ihre 
Brauchbarkeit  hin  geprüft  worden  und  hat  sich  dabei  Folgendes  ergeben: 
Das  Einlegen  des  Neumannschen  Instrumentes  war  jedesmal  für  die 
Patientinnen  derart  schmerzhaft,  dafs  von  den  Versuchen  Abstand  ge- 
nommen werden  mufste.  Auch  die  Anwendung  des  Down  esschen  Segre- 
gators  war,  besonders  beim  Manne,  zuweilen  sehr  schmerzhaft,  die  er- 
zielten Besultate,  verglichen  mit  den  durch  den  Harnleiterkatheterismus 
erhaltenen,  ergaben  jedoch  im  allgemeinen  die  Brauchbarkeit  des  Instru- 
mentes. Die  Instrumente  von  Luys  und  Cathelin  ergaben,  abgesehen 
davon,  dafs  auch  ihre  Applikation  zuweilen  so  schmerzhaft  war,  dafs  der 
Versuch  abgebrochen  werden  mufste,  keine  einwandsfreien  Resultate, 
indem  MethylenblaulÖsung,  die  in  den  einen  Katheter  eingespritzt  wurde, 
nach  einiger  Zeit  auch  aus  dem  anderen  Katheter  herauslief,  doch  hält 
Verf.  es  für  möglich,  dafs  fortgesetzte  Übung  und  namentlich  das  Aus- 
suchen geeigneter  Fälle  bessere  Resultate  hervorrufen  könne;  jedenfalls 
könne  vorläufig  der  doppelseitig  ausgeführte  Harnleiterkatheterismus  mit 
keiner  der  Methoden  an  Zuverlässigkeit  verglichen  werden. 

Paul  Cohn -Berlin. 

InstrumentelleB  auf  urologisolieni  Gebiete.  Von  0.  Beuttner. 
(Wiener  med.  Presse  02,  49.) 

B.  giebt  einige  neue  Hilfsapparate  für  die  Behandlung  bei  Er- 
krankungen der  weiblichen  Urogenitalorgane  an.  Ein  28  cm  langer  Stab 
dient  zum  Fassen  und  Auseinanderspreizen  der  grofsen  Labien,  die  anderen 
zur  Fixation  der  Kanüle  bei  Vaginalspülungen  und  des  Katheters  bei 
Blasenspülungen.  Am  Katheter  sind  anstatt  der  2  Augen  40  rundliche 
Ofi&iungen  angebracht.  H ents che  1- Dresden. 

Über  eine  neue  Modifikation  des  Hamrezipienten  bei  per- 
manenten suprapubischen  Blasenfisteln.  Von  Dr.  Dobrotworskl- 
Moßkau.    (Archiv  f.  klin.  Chirurgie  70.  Bd.,  3.  H.) 

Nachdem  D.  die  Methoden  behandelt,  welche  angewandt  werden, 
um  auf  operativem  Wege  bei  suprapubischen  Blasenfisteln  die  Bildung 
eines    künstlichen    Sphinkters  zu  erzielen,    unterzieht    er    die    bekannten 
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Apparate  (Obturatoren  und  Hamresipienteii),  die  in  Frage  kommen,  so- 
liald  die  Bildung  eines  künstlichen  SphinkteiB  mifslnngen  oder  die  Blase 
selbst  ein  permanentes  Abfliefsen  des  Urins  notwendig  macht,  einer 
kurzen  Besprechung. 

Am  Schlafs  beschreibt  der  Autor  einen  von  ihm  selbst  konstruier- 
ten Harnrezipienten,  der  sich  ihm  in  der  Praxis  als  sehr  brauchbar  er- 
wiesen. Der  Apparat  besteht  in  der  Hauptsache  aus  einer  mit  Gutta- 
percha überzogenen  Aluminiumschale  von  8  cm  Querdurchmesser  und 
\]  cm  Höhe,  an  deren  E^nde  ein  Keifen  aus  dünnwandigem  Guttapercba- 
röhrchen  befestigt  ist,  welches  mit  Luft  bis  zu  jedem  beliebigen  £lasti- 
zitätsgrade  aufgeblasen  werden  kann.  Dieser  Beifen  spielt  die  Haupt- 
rolle. Die  Schale  wird  oberhalb  der  Fistelöffiiung  befestigt  und  dient 
als  Beservoir,  in  das  der  Harn  aus  der  Blase  hineinfliefst,  der  dann 
durch  ein  Abführungsrobr  in  den  am  Oberschenkel  befestigten  und  mit 
einem  Hahn  versehenen  Hamrezipienten  (gleichfalls  ans  Gummi)  weiter- 
fliefst  An  der  Spitze  der  Schale  ist,  auf  einem  Scharnier  beweglich, 
eine  Federplatte  mit  vier  Hakei^  befestigt,  an  denen  die  Enden  des  um 
das  Becken  angelegten  Gürtels  befestigt  werden.  Am  Gürtel  sind  an 
beiden  Seiten  zwei  elastische  Einlagen  angebracht,  und  anfserdem  werden 
um  die  Oberschenkel  zwei  Träger  geführt,  damit  der  Apparat  sich  nach 
oben  nicht  verschiebe,  v  Die  Schale  wird  somit  an  der  Bauchwand 
durch  elastischen  Druck  festgehalten,  der  sich  aus  der  Wirkung  des 
pneumatischen  Reifens  der  federnden  Platte  und  des  elastischen  Gürtels 
zusammensetzt.  Dank  dieser  Verteilung  der  elastischen  Kraft  wird  eine 
vollkommene  Akkomodation  des  Apparates  an  die  vordere  Bauchwand, 
welche  eine  bewegliche  Unterlage  ist,  erreicht 

Der  Apparat  wird  2 — 3  mal  taglich  gewaschen.  Um  den  Apparat 
in  Gebrauch  zu  nehmen,  mufs  erst  die  vollständige  ümnarbung  der 
Fistel  abgewartet  werden  (3 — 4  Wochen).  S.  Jacoby- Berlin. 

Über  eine  neue  Verbindung  des  Anaesthesins  (Dr.  Ritsert)  zur 
subkutanen  Injektion  „Subcutin"  (Dr.  Ritaert).  Von  Dr.  Becker.  Aus  dem 
Frankfurter  Krankenhaus,  chir.  Abt.  des  Prof.  Rehm.  (Münch.  med.  Woch. 
1903,  Nr.  20) 

Das  Subcutin,  paraphenolsulfosaures  Anaesthesin,  ist  ein  weifses 
kristallinisches  Pulver,  in  Wasser  löslich,  ebenso  wenig  wie  das  Anästhesin 
von  schädlichen  Allgemein  Wirkungen  für  den  Organismus.  Zur  subkutanen 
Injektion  im  Sinne  Schleich'scher  Infiltration  wird  es  verwendet  in  der 
Losung 

Subcutin  1,0—0,8 

Natr.  chlor.       0,7 

Aq.  dest.       100,0 

In  dieser  Losung  stellt  das  Subcutin  einen  vollkommenen  und  un- 
giftigen Ersatz  für  Kokain  dar.  Wir  besitzen  in  dem  neuen  Mittel 
ein  Anästhetikum ,  „das  u.  a.  namentlich  für  Blasenspezialisten  zuf 
Cystoskopie  als  Ersatz  des  Kokains  eintreten  könnte,  wo  letzteres  schon 
einige   Male  Ursache  von  Todesfällen  war."  Jesionek-München. 
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Demonstration  und  Vorlage  des  ersten  deutschen  Werkes  in 
deutscher  Sprache  über  Blasen-  und  Nierensteine  von  Georgius 
Bart isoh  1575.  Von  Mankiewicz.  (Manuskript.)  (Berl.  med.  Gcsellsch. 
20.  Febr.  03.    Berl.  klin.  Wochenschr.  03,  Nr.  24.) 

Vorliegendes  Buch  des  bekannten  Dresdner  Arztes  Bar  tisch,  der 
im  16.  Jahrhundert  lebte,  und  von  dem  ein  wertvolles  Lehrbuch  der 
Augenkrankheiten  längst  bekannt  ist,  wurde  im  Jahre  1893  von  dem 
Breslauer  Ophthalmologen  Hermann  Cohn  .in  der  Dresdner  Hof- 
bibliothek gefunden ;  es  ist  Manuskript,  nie  gedruckt  worden,  mit  iarbigen 
Zeichnungen  der  Instrumente,  der  Lagerung  des  Kranken  und  der 
Operation  versehen.  Es  findet  sich  darin  u.  a.  eine  Beschreibung  der 
vier  verschiedenen  Arten  des  Steins  —  weifs,  gelb,  rot,  braunschwarz  — , 
Yon  dessen  Ätiologie,  bei  welcher  neben  der  Sünde  und  unzweckmäfsiger 
Ernährung  die  Komplexion  der  Niere  und  der  Blase  eine  Kolle  spielt. 
Es  werden  die  Instrumente  und  die  Operationsarten  beschrieben,  und  zwar 
1.  die  Operation  auf  dem  Griff,  d.  h.  die  Incision  direkt  auf  den  vom 
Mastdarm  mit  zwei  Fingern  entgegengedrückten  Stein;  2.  die  Operation 
auf  dem  Instrument,  d.  h.  die  Incision  auf  der  nach  links  gedrückten  kanne- 
lierten Sonde.  —  Übrigens  ist  Vortr.  von  anderer  Seite  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  worden,  dafs  bereits  aus  dem  Jahre  1543  ein  von  Kyff, 
Stadtarzt  zu  Mainz,  in  Strafsburg  gedrucktes  Buch  über  den  Steinschnitt 
in  deutscher  Sprache  existiert,  welches  M.  in  der  Berliner  königlichen 
Bibliothek  gefunden  hat  und  ebenfalls  vorlegt;  es  ist  jedoch  bei  weitem 
nicht  so  wertvoll,  wie  das  Manuskript  von  Bartisch. 

Paul  Cohn -Berlin. 

Spontanzertrümmerung  eines  Blasensteines.  VonGörl.  (Münch. 
med.  Woch.  1903,  Nr.  14.) 

"Ober  das  Zustandekommen  der  spontanen  Zerteilung  von  Harn- 
säurest^inen  bestehen  3  Theorien:  1.  Periphere  Lagen  von  grofsen  Steinen 
bröckeln  ab,  da  sie  nicht  genügend  vom  Urin  befeuchtet  werden.  2.  Die 
Berstung  des  Steines  erfolgt  durch  Ausdehnung  des  Kernes  oder  der 
äufseren  Schichten,  sei  es  dafs  eine  rasche  Ändening  der  Reaktion  und 
chemischen  Beschaffenheit  des  Harns  die  Quellung  des  Kernes  bedinge 
oder  dafs  bei  eventueller  Zersetzung  sich  Kohlensäure  bilde,  welche  den 
Stein  sprenge.  3.  Energische  Blasenkontraktionen,  z.  B.  im  AnschluTs 
an  traumatische  Einwirkungen,  zerdrücken  den  Stein. 

Ärzte  von  Karlsbad  und  Vichy  führen  als  Ursache  der  Selbstzer- 
klüftung die  veränderte  Lebensweise  an.  Für  diese  Ansicht  scheint 
G.s  Beobachtung  zu  sprechen.  Bei  einem  sehr  fetten  Manne  konstatierte 
G.  mittalst  des  Cystoskops  am  3.  IV.  einen  mit  ganz  leichten  Höckern  ver- 
sehenen roten  2  zu  1  cm  grofsen  Stein.  Nach  einer  mit  Erfolg  durch- 
geführten Entfettungskur  ergab  die  cystoskopische  Untersuchung  am 
25.  VIIL,  dafs  jetzt  zwei  etwas  über  erbsengrofse  gleichmäfsig  runde 
Steine  vorhanden  waren.  Der  eine  davon  ging  am  17.  IX.,  der  andere 
am  24.  X.  ab;  die  Untersuchung  am  4.  XI.  stellte  fest,  dafs  die  Blase 
von  jeglicher  Koukrementbildung  frei  war. 
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Die  Ebsteins  Vorschriften  bei  Fettsucht  angepafsten  diätetischen 
Mafsnahmen,  in  Verbindung  mit  täglicher  Aufnahme  von  2  Litern  eines 
lithionhaltigen  Mineralwassers,  dürften  eine  völlige  Umänderung  des  Urins 
veranlafst  und  damit  den  Gehalt  des  Steines  an  löslichen  Bestandteilen 
geändert  haben;  eventuell  wäre  sogar  daran  zu  denken,  dafs  mit  der 
Auslaugung  der  Salze  eine  Quellung  der  organischen  Einschlüsse  des 
Steines  stattgefunden  habe.  Jesionek-München. 

Corps  ötranger  de  la  vessie.  Von  Foisy.  (Bull,  de  la  soc.  anat. 
de  Paris  1903,  p.  71.) 

Ein  Mädchen  hatte  sich,  um  einen  Abort  herbeizuführen,  einen 
15  cm  langen,  2  cm  im  Durchmesser  messenden  Gummischlauch  ein- 
geführt. Mittelst  der  Guyonschen  Steinsonde  und  Druckes  eines  Fingers 
von  der  Vagina  aus  gelang  es  unter  Rachikokainisation,  den  Fremdkörper 
vollständig  aus  der  Blase  zu  entfernen  und  die  Gystitis  durch  Höllen- 
steinspülungen zu  heilen.  E.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Beitrag  zur  KastüstÜL  der  Frexadkörper  in  der  Harnblase. 

Von  Margulis.    (Rasski  Wratsch  02,  61.) 

Bei  einem  hysterischen  Mädchen  konnte  cystoskopisch  ein  Bleistift 
in  der  Harnblase  nachgewiesen  werden,  den  sie  wegen  eines  heftigen 
Pruritus  vulvae  angewendet  hatte  und  der  ihr  bei  diesen  Manipulationen 
plötzlich  entschlüpft  war.  Extraktionsversuche  mittelst  des  Lithotriptors 
mifslangcn,  weil  immer  nur  die  Mitte  des  Stiftes  gefafst  wurde.  Deshalb 
ging  M.  nach  vorheriger  Dilatation  der  Urethra  mit  dem  Finger  in  die 
Blase   ein    und   entfernte   dann   den  Fremdkörper  ohne  besondere  Mühe. 

Hentschel-Dresden. 

Ein  seltener  Fall  von  Fremdkörper  in  der  Harnblase.  (Ärzt- 
liche Centralzeifcung  Wien.) 

Dr.  M.  ^  irsch  berichtet  über  einen  vieljährigen  Gonorrhoiker,  der 
nach  allen  oenkbaren  Methoden  behandelt  worden  war  und  schliefslich  an 
Erscheinungen  litt,  welche  eine  Cystokopie  veranlafsten.  Diagnose:  höhnen- 
grofser,  an  einem  dünnen  Stiel  sitzender  beweglicher  Körper.  Die  Sectio 
alta  ergab:  drei  bobnengrofse  Bröckel  —  keinen  Tumor,  keinen  Stiel. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  liefs  zweifellos  macerierte  Koniferen- 
reste feststellen  und  vermutet  H.,  dafs  es  sich  um  abgelöste  Faserchen 
von  Papiermache-  oder  Fichtenholzkatheter  handelt. 

Sedlmayr-Boma. 

Vesical  calculL    Von  R.  Jones.    (Brit.  Med.  Joum.  June  13,  1903.) 
Der  eine  Blasenstein,  welcher  einem  Manne  durch  Sectio  alta  ent- 
fernt wurde,  wog  circa  100  Gramm.    Der  andere  stammt  von  einer  Frau 
und  wurde  mittelst  Vaginalschnittes  entfernt.    Sein  Gewicht  betrug  circa 
30  Gramm.     Beide  sind  in  natürlicher  Gröfse  abgebildet. 

von  Hofmann -Wien. 


—     493     — 

Case  of  suprapubic  lithotoxny:  asphyzia  ander  Chloroform: 
recovery.    Von  E.  E.  Bourke.    (Brit.  Med.  Journ.  June  20,  1903.) 

Der  Patient  wurde  nach  Eröfibung  der  Blase  plötzlich  asphyktisch 
und  konnte  durch  künstliche  Atmung,  Faradisation  des  Herzens  u.  s.  w. 
erst  nach  40  Minuten  zu  sich  gehracht  werden,  worauf  die  Operation 
beendet  wurde.     Heilung.  von  Hofmann-Wien. 

CalcTll  TÖflicaL    Von  Monod.    (Soc.  de  chir.,  18.  Febr.  1903.) 
Durch   Sectio   alta    wurde    ein   hübnereigrofser  Stein    entfernt,    der 
sich  um  einen  Seidenfaden  als  Kern  gebildet  hatte.     Der  Faden  stammte 
von  einer  vor  1  Jabre  ausgeführten  Badikaloperation  einer  Hernie,  wobei 
die  Blasen  wand  mitgenäbt  wurde.        B.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Stone  in  tlie  bladder  and  hjrpertropliy  of  the  prostate.  Von 
McLaren.    (St.  Paul  Med.  Journ.  May  1903.) 

Mac  L.  ist  ein  Anhänger  der  perinealen  Litbotripsie,  da  die  Gefabr 
dieses  Eingriffs  geringer  sei,  als  bei  anderen  blutigen  Operationen.  Aufser- 
dem  werde  der  Stein  rascber  und  gründlicher  zertrümmert,  da  man  gröfsere 
Instrumente  benutzen  könne.  Scbliefslicb  könne  von  der  Perinealwunde 
aus  auch  die  Prostatektomie  vorgenommen  werden,  was  bei  dem  bäufigen 
Zusammentreffen  von  Prostatabyperirophie  und  Blasensteinen  von  grofser 
"Wichtigkeit  sei.  von  Hof  mann- Wien. 

Die  fluprapubisohe  Cystotomose  nach  Witzel  nnd  ilire  jetzige 
vereinfachte  Technik.  Von  Dr.  Friedrich  Wenzel.  (Deutsch,  med. 
Wochenschr.  1903,  Nr,  13.) 

Bei  der  Gastrotomie  batte  Witzel  bekanntlich,  um  die  Dichtigkeit 
des  Verschlusses  herbeizuführen,  zuerst  eine  Schrägfistel  angelegt  und 
bat  diese  Methode  auch  für  die  Anlegung  von  Fisteln  bei  anderen  Hobl- 
organen  empfohlen.  Sie  ist  von  ihm  selbst  und  anderen  Operateuren 
in  der  Folge  dann  auch  bei  der  Anlegung  von  Blasei^teln  vielfach 
ausgeführt  worden.  Neuerdings  ist  diese  Metbode,  die  iiL  perbin  einen 
gröfseren  Eingriff  darstellt,  so  vereinfacbt  worden,  dafs  sie  bequem  von 
jedem  Arzt  ausgeführt  werden  kann.  Notwendig  ist  ein  31  ^/^  cm  langer 
flach  gekrümmter  Trokar,  ein  entsprecbend  weiter  Nelaton,  der  die  Trokar- 
kanüle  hermetisch  verscbliefst,  der  Handgriff  muTs  8^/2  cm  lang  sein, 
auf  die  Kanüle  kommen  20^/2  cm,  die  Kanülenspitze  überragt  den  Trokar 
um  2^/2  cm,  der  Durcbmesser  der  Kanüle  beträgt  8  mm,  zu  dem  ein 
Nelaton  Nr.  14  genau  pafst.  Unter  Lokalanastbesie  wird  bei  voller 
(Retention)  oder  vorber  mit  Borsäurelösung  angefüllter  Blase  etwas  unter 
Nabelhöbe  3 — 4  Querfinger  breit  von  der  Mittellinie  entfernt  eine  kleine 
Incision  durch  die  Haut  und  vordere  Rectusscheide  gemacht,  dann  der 
Trokar  innerhalb  der  Muskulatur  scbräg  nach  unten  und  abwärts  bis  zur 
Symphyse  vorgeschoben  und  dann  unter  leichtem  Erheben  des  Trokargriffes 
der  Einstich  in  die  Blase  gemacht,  der  Stachel  zurückgezogen  und  dann 
der  Nelaton  in  die  Blase  eingescboben,  über  dem  Nelaton  wird  die  Kanüle 
zurückgezogen,   der  Nelaton  durch   eine  Hautnabt  befestigt  und  mit  den 
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üblichen  Kautelen  in  ein  Gefafs  mit  antiseptischer  Lösung  hinein- 
geleitet. Es  kommt  sehr  Bald  znr  Bildung  eines  Kanals,  der  von  dem 
Nelaton  vollkommen  dicht  ausgefüllt  wird.  Nach  6  Tagen  kann  man 
bereits  beginnen,  den  Nelaton  einige  Stunden  zn  verschliefsen.  Nach 
Bedarf  können  Spülungen  gemacht  werden,  später  wird  der  Nelaton  alle 
14  Tage  vom  Arzt  gewechselt.  Die  Methode  hat  sich  bisher  in  allen 
FäUen  bewährt,  die  Indikationen  sind  dieselben  wie  bei  der  Punktion 
oder  Anlegung  einer  Blasenfistel.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Perineale  Cystotomie.  Von  G.  Österreicher.  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  23,  1908.) 

G.  demonstrierte  in  der  Wiener  Gesellsch.  d.  Ärzte  einen  30- 
jährigen  Patienten,  welchem  Frank  einen  Blasenstein  durch  perineale 
Gystotomie  entfernt  hatte.  Es  wurde  nach  Ablösung  des  Mastdarms 
von  der  Prostata  mittelst  des  Zuckerkandischen  Schnittes  im  Septnm 
stumpf  vorgegangen,  bis  die  Samenbläschen  und  die  Douglassche  Falte 
blofslagen,  dann  oberhalb  der  Prostata  zwischen  den  Samenbläschen  die 
Blase  median  gespalten,  der  Stein  extrahiert,  die  Wunde  mit  Jodoform- 
gazestreifen tamponiert  und  ein  Yerweilkatheter  eingelegt.  Heilang, 
ö.  empfiehlt  die  perineale  Methode  der  Cystotomie,  da  dieselbe  unge- 
fährlicher sei  als  die  Sectio  alta,  und  -  das  Krankenlager  ein  kürzeres,  die 
Nachbehandlung  eine  einfachere  sei.  von  Hof  mann -Wien. 

2  Fälle  von  Steinoperation.  Von  S.  Borb^ly.  (Ärztl.  natur- 
wissenschaftl.  Sekt.  d.  Siebenbtirg.  Museum -Vereins,  28.  Nov.  1902.) 

Bei  dem  1.  Patienten,  einem  11jährigen  Knaben,  seit  1*/«  Jahren 
leidend,  handelte  es  sich  um  einen  Oxalatstein  von  16  cm  Umfang  und 
82  g  Gewicht,  zu  dessen  Entfernung  die  Blase  in  der  Längs-  und  in 
der  Querrichtung  gespalten  werden  mufste.  17  Tage  post  operationem 
prolabierte  dio  hintere  Blasenwand  durch  die  Wunde  hindurch.  Auf- 
frischung der  Blasenwunde  und  sekundäre  Naht.  Erst  nach  etwa  5  Mo- 
naten und  nach  wiederholten  Kauterisationen  der  Blasenwunde  erfolgte 
vollständige  Heilung. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  cystoskopisch  nachgewiesenen 
120  g  schweren  üratstein  bei  einem  46jährigen  Manne.  Die  Extraktion 
ist  auch  hier  sehr  schwierig,  und  während  der  Extraktion  springen  vom 
Mutterstein  thalergrofse  Konkremente  ab,  Phosphatablagerungen.  Cysto- 
pexie,  Naht.  E.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Resultate  des  hohen  Steinschnittes.  Von  Dr.  Wieting,  Oberarzt, 
und  Dr.  Niko  Cassape  Effendi,  Assistenzarzt.  (Aus  dem  kais.-ottomao. 
Hospital  Gülhane  zu  Konstantinopel.)     (Arch.  f.  klin.  Chirurgie  70.  Bd..  H.  2.) 

Die  Autoren  geben  aus  rein  äufseren  Gründen  der  Sectio  alta  den 
Vorzug  vor  der  Lithotripsie  und  der  Sectio  mediana;  sie  lassen  sich  auf 
eine  spezialisierte  Indikationsstellung  nicht  ein. 

An  44  Fällen  wurden  47  Operationen  vollzogen  und  zwar 
45 mal  die  Sectio   alta,  2 mal  die  Sectio   perinealis   med.;   42 mal   wurde 
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die  Blase  primär  durch  die  Naht  geschlossen,  davon  7  mal  ohne  Erfolg; 
3  mal  wurde  die  Blase  offen  gelassen,  und  zwar  dann,  wenn  eine  schwere 
Cystitis  oder  Nierenkomplikation  bestand. 

Die  Gröfse  der  Steine  variierte  von  ^/j — 6  cm  Durchmesser;  die 
weitaus  gröfste  Anzahl  waren  Phosphatsteine.  Ein  grofser  Prozentsatz 
der  Blaseusteine  fallt  auf  das  jugendliche  Alter. 

S.  Jacoby-Berlin. 

Bericht  über  292  BlasensteinoperationexL  Von  Dr.  Joh.  Dsirne 
(Samara-Rufsland).    (A'rch.  f.  klin.  Chir.  70.  Bd.,  I.  Heft.) 

Von  den  292  Steinoperationen  entfallen  287  auf  männliche,  5  auf 
weibliche  Individuen;  13 mal  kam  Steineinklemmung  in  der  Harnröhre 
zur  Beobachtung  und  zwar  ausschliefslich  bei  Knaben.  Der  jüngste 
Operierte  stand  im  zehnten  Lebensmonate,  während  der  älteste  Patient 
66  Jahre  zählte. 

In  die  Augen  fallend  ist  das  bedeutende  numerische  Übergewicht 
der  hanisanren  Steine:  42,53 ^/q.  Die  gröfsten  Exemplare  zeigten  sich 
unter  den  Phosphaten,  in  zweiter  Linie  unter  den  hamsauren  Steinen; 
das  höchste  Einzelgewicht  wies  ein  Stein  von  oxalsaurem  Kalk  auf  (160,0). 

Autor  läfst  als  Operationsmethoden  für  die  Entfernung  von  Blasen- 
steinen nur  die  Sectio  mediana  und  Sectio  alta  gelten.  Vermittels  Sectio 
mediana  wurden  186  Patienten  behandelt;  71  mal  wurde  vorher  der 
Stein  litholripsiert  (Lithotripsia  mediana),  mit  2  Todesfallen,  während 
bei  den  unzertrümmert  durch  die  Wunde  entfernten  Steinen  auf 
115  Operierte  8  Todesfälle  kommen.  Bei  normal  reagierendem  Harn 
und  unveränderter  Blasenschleimhaut  wurde  die  Primämaht  der  Damm- 
wunde  ausgeführt  und  keinerlei  Drainage  angewendet;  zeigte  hingegen 
der  Urin  pathologische  Beimengungen  und  wies  die  Blasenwand  Ver- 
änderungen auf,  so  wurde  auch  die  Perinealwunde  durch  Naht  ganz  ge- 
schlossen, aber  für  die  Dauer  von  4 — 5  Tagen  wurde  ein  N(^latonkatheter 
in  die  Blase  eingeführt.  Bei  Kindern  unter  ]  2  Jahren  wendet  D.  die 
Sectio  mediana  nicht  an,  weil  eine  Läsion  des  Sphinkters  zu  fürchten 
ist,  sondern  nur  die  Sectio  alta.  Ferner  verbietet  sich  der  Median- 
Bchnitt,  wenn  sich  in  der  Pars  prostatica  und  membranacea  undehn- 
bare, narbige  Strikturen  vorfinden,  und  endlich,  wenn  es  sich  um 
sehr  grofse  und  ungemein  harte  Steine  handelt. 

Die  Sectio  alta  wurde  105  mal  ausgeführt;  3  Todesfälle  waren  zu 
verzeichnen. 

Verf.  ist  prinzipieller  Gegner  der  Lithotripsie.  Die  Gründe,  die 
gegen  die  Lithotripsie  angeführt  werden,  sind  in  keiner  Weise  stich- 
haltig und    zeigen    nur,    dafs  Autor    kein  Freund    der  Kystoskopie    ist. 

S.  Jacoby-Berlin. 

Experimentelle  Beiträge  zur  Chirurgie  der  Harnblase.  Von 
I.  Nagano.    (Beitr.  z.  klin.  Chir.  38.  Bd,,  1903,  S.  445.) 

V.  Mikulicz  hat  zweimal  mit  gutem  Erfolg  einen  Blasendefekt 
durch  Darmwand    ersetzt.     N.    hat    nun    diese  Operation    an  3  Hunden, 
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wovon    einer  7   Monate    lang    am  Leben   gelassen  wnrde,    studiert.     Bei 
diesem   Hunde    wurde    ein    12  cm    langes  Stück    vom    unteren  Teil    des 
Ilenms  ausgeschaltet,    das  eine  Ende  dieses  Darmstücks  geschlossen  und 
das    andere    in    einem    künstlich    gescha£fenen   kreisförmigen  Defekt   aus 
dem  Blasenscheitel    von  5  cm  Durchmesser    eingenäht.     Bei  den  beiden 
anderen  Hunden    wurde  zweizeitig  operiert^   und  zwar  wurde  zuerst  das 
offene  Darmende    nach   der  Methode   von  Thiry  in  die  vordere  Bauch- 
wand eingenäht,  dann  einige  Wochen  später  losgelöst  und  in  den  künst- 
lichen Blasendefekt  eingenäht.    Diese  Hunde  wurden  nach  2 — 3  Monaten 
getötet.     Die  Resultate  sind  nun  folgende:  An  der  Yereinigungsstelle  von 
Hamblase    und    Darm    findet    allmählich    eine  Wucherung    von    Blasen- 
epithel statt,  und  dieses  geht  auf  die  Darmschleimhaut  über.    Das  Flatten- 
epithel    wächst   sogar  in  die  Drüsenschläuche  und  verdrängt  schlieMch 
das  Cylinderepithel  ganz.     Die  Muskulatur  der  Blase  wird  an  der  Ver- 
bindungsstelle der  beiden  Schleimhäute  hypertrophisch.    Wie  Verf.  durch 
Yerdauungsversuche    mit    einem   transplantierten  Darmstückchen  vom  1. 
Hunde  an  einer  2  ^/oigen  Rohrzuckerlösung  nachwies,  ist  die  Digestions- 
krafb  nicht  verloren  gegangen,  wohl  aber  stark  geschädigt.    Die  Seiden- 
nähte waren  stark  inkrustiert,  weshalb  sich  wohl  Katgut  empfiehlt    Bei 
den    zweizeitig  Operierten    trat   nur  ein  leichter,   rasch  vorübergehender 
Blasenkatarrh,   bei  dem  einzeitig  Operierten  dagegen  eine  starke,  durch 
nichts  zu  beseitigende  Cystitis  auf. 

Versuche  N.s,  die  Ureteren  in  den  Dünndarm  einzupflanzen,  ver- 
liefen ungünstig,  da  die  Tiere  nach  wenigen  Tagen  eingingen. 

Henle  hat  femer  den  Dünndarm  50 — 60  cm  oberhalb  der  Valv. 
Bauhinii  durchtrennt,  den  abführenden  Teil  mit  der  Blase,  den  oberen 
zuführenden  mit  dem  Ileum  dicht  über  der  Valv.  Bauh.  in  Verbindung 
gebracht,  so  dafs  das  lange  Darmstück  zwischen  Blase  und  Einmündung 
des  kotführenden  Dünndarmabschnittes  von  der  Kotpassage  abgeschlossen 
ist  und  ausschliefslich  als  Urethra  dient.  Aber  die  Tiere  gingen  auch 
hier  bald  infolge  Infektion  der  Blase  und  der  Nieren  zu  gründe. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  die  Methoden  der  operativen  Behandlung  und  über  die 
erzielten  Resnltate  in  den  Fällen  von  Vesiko -Vaginalfisteln  aus 
der  Gebäranstalt  nnd  dem.  klinischen  Institut  zu  Petersburg.   Von 

TernowskL     (Russki  Wratsch  02,  42.) 

Unter  71  Fällen  von  Fisteln  der  IJrogenitalorgane ,  welche  von 
1885 — 1902  bei  einer  Gesamtzahl  von  4090  Kranken  in  den  genannten 
Anstalten  beobachtet  wurden,  waren  68  durch  vorangegangene  Geburt 
entstanden.  Die  Yesiko-Yaginalfisteln  bilden  mit  35  Fällen  die  Mehrzahl, 
dann  folgen  die  Rekto-Vaginalfisteln  mit  10  Fällen.  In  90®/o  aller 
Fisteloperationen  trat  Heilung  ein.  Hentschel -Dresden. 

Blasen-ScheidenfisteL    (Mols  th^rapeutlque  No.  3,  4.  Jahrg.) 
M.  Walt  her   berichtet  von   einer  radikalen  Heilung.   Im  Verlaufe 
einer  Bauchfellentzündung  infolge  von  Adnexerkrankungen,  gelang  es  W.. 
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bei  einem  dritten  operativen  Eingriff  die  Blase  vollständig  vom  Darme 
abzulösen  und  zwei  grofse  Fisteln,  nach  dem  Dick-  und. nach  dem  Dünn- 
darm zu,  blofszulegen.  Letztere,  welche  zu  grofs  war,  wurde  von  oben 
nach  unten  eingestülpt.  Vollständige  Heilung.  In  der  Diskussion  be- 
tont Terrier,  dafs  er  daraus  folgere,  die  Hauptsache  sei,  oberhalb  der 
kranken  Stellen  einen  künstlichen  After  anzulegen,  um  eine  relative 
Asepsis  für  das  Operationsfeld  und  dadurch  eine  Herabsetzung  der  In- 
fektionsgefahr zu  schaffen.  Sedlmayr- Borna. 

Belief  of  bladder  symptoniB  by  treatment  of  the  uterns  and 
TTioe  versa.    Von  H.  S.  Crossen.    (St.  Louis  Courier  of  Med.  June  1903.) 

1.  34jährige  Patientin  mit  seit  6  Jahren  bestehenden  hartnäckigen 
Blasenbeschwerden.     Heilung  nach  Operation  einer  Retroversio  uteri. 

2.  35jährige  Patientin  mit  Incontinentia  urinae  infolge  Zerstörung 
der  Harnröhre  durch  syphilitische  ülceration.  Die  Plastik  gelang  erst, 
nachdem  der  retrovertierte  Uterus  reponiert  worden  war. 

3.  20jährige  Patientin  mit  Menstruationsstörungen,  Leukorrhoe, 
Kreuzschmerzen,  Schmerzen  beim  Coitus,  Urinbeschwerden.  Heilung 
nach  Beseitigung  der  chronischen  Cystitis  durch  Blasenspülungen  mit 
3  ®/o  Borsäure.  von  Hofmann-Wien. 

nn  oas  de  vomique  d'origine  rötro-vösioale.  Von  Legrain. 
(Annal.  des  mal.  des  organ.  g^n.-arin.  1903,  No.  11.) 

Es  handelte  sich  um  einen  retrovesikalen  Abscefs,  der  sich 
intermittierend  in  die  Blase  entleerte,  mit  welcher  er  kommunizierte. 
Eines  Tages  wurde  plötzlich  1  Liter  gelblichgrünen  Eiters  im  Anschlufs 
an  einen  Hustenanfall  expektoriert.  4  Tage  lang  hielt  der  eitrige  Aus- 
wurf an,  während  welcher  Zeit  man  über  der  linken  Lunge  mucöse 
Itasselgeräuche  hörte;  der  Urin  blieb  klar;  ^/^  und  1  Jahr  später  traten 
wieder  Entleerungen  des  Eiters  in  die  Blase  auf.  Eine  genaue  Diagnose 
über  Art  und  Ursprung  des  Abscesses  konnte  nicht  gestellt  werden. 
Bekannt  sind  Fäll«.*,  in  denen  bei  Nierenaffektionen,  bei  Echinococcus 
der  Niere,  bei  Pyonephrose  und  perinephritischen  Abscessen  ein  Durch- 
bruch des  Eiters  in  die  Lunge  erfolgte,  unbekannt  aber  war  bisher  eine 
Beobachtung  einer  retrovesikalen  Eiteransammlung,  die  mit  Entleerung 
in  einen  Bronchus  endete.  Schlodtmann-Berlin. 

Antlria  isterioa.  Von  Grenier.  (Joum.  de  m6d.  de  Bordeaux  02,  34.) 
Bei  einem  24jähi'igen  schwer  hysterischen  Mädchen  blieb  der  Urin 
2  Tage,  dann  4,  6,  8  und  15  Tage  aus,  wobei  Erbrechen,  Diarrhöen, 
Schweifsausbrüche  und  Salivation,  jedoch  keine  Urämie  auftraten.  Die 
angewendeten  Mittel  wirkten  immer  nur  einmal,  aufser  Methylenblau. 
"Während  dieser  Perioden  von  Anurie  ergab  die  Untersuchung  der 
Kranken  stets  eine  leere  Blase.  Hentsc hei -Dresden. 

Eine  verbesserte  Methode  zum  Naobweis  von  Tuberkelbazillen 
im  Harn.  Von  Dr.  Olof  H«»»  Forsseil,  Stockholm.  (Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie  66.  Bd.,  3.  u.  4.  Heft.) 

Die   Methode  des  Verf.  gründet  sich  auf  den  Gedanken,    dafs  man 
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viel  gröfsere  Aussichten  haben  roufs,  ein   positiyes  Resultat  zn  erzielen, 
wenn   es   gelingt ,   alle    in   gröfseren   Hammengen   befindlichen  Tuberkel- 
bazillen auf  ein  sehr  begrenztes  Gebiet  zu  konzentrieren,  als  wenn  man, 
wie  es  bisher  der  Fall  gewesen,  nur  geringe  Hammengen  untersucht  In 
der  Harnmenge,  die  im  Laufe  Ton  z.  B.   12  Stunden  abgesondert  wird, 
mufs  die  Anzahl  der  Tuberkelbazillen  grufser  sein,  als  in  einer  während 
einer  oder  zwei  Stunden  abgesonderten  Menge   und   es  läfst   sich  leicht 
denken,    dafs  während   mancher  Stunde   gar  keine  Tuberkelbazillen  im 
Harn  vorkommen.    Indem  Autor  ungefähr  1000  cbcm  Harn  24  Stunden 
lang   in    einem    von   ihm    besonders  konstruierten  Apparat   sedimentieren 
liefs    und    darauf   die    untersten   Schichten    des    erhaltenen    Bodensatzes 
centrifugierte,    ist   es   ihm    gelungen,    die   grofse  Mehrzahl  der  in  oben- 
genannter Hammenge  befindlichen  Tuberkelbazillen  auf  dem  Boden  nur 
einer  oder  einiger  Centrifugenrohrchen  zu  konzentrieren,  so  dafs  wenige 
Deckglaspräparate,  oft  nur  ein  einziges,  die  Diagnose  entschieden. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  1100  ccm  haltenden  Glascylinder 
von  40  cm  Länge  und  6  cm  Diameter,  der  am  Ende  ganz  plötzlich 
sich  zu  einer  6  cm  langen  Röhre  von  1  Diameter  verengert,  in  die  ein 
Hahn  eingeschliffen  ist,  dessen  Öffnung  genau  mit  dem  Diameter  der 
Röhre  übereinstimmt.  Durch  einen  um  eine  Ausbiegung  des  Glases  am 
oberen  offenen  Ende  des  Cylinders  befestigten  Stahldraht  wird  der 
Apparat  perpendikulär  aufgehängt.  Nach  24  Stunden  findet  sich  ein 
Bodensatz  dicht  oberhalb  der  Hahnöffiiung  vor.  Durch  Umdrehen  des 
Hahnes  werden  nun  die  untersten  Lager  des  Bodensatzes  in  zwei  Centri- 
fugenrohrchen abgefüllt.  Beim  Centrifugieren  mit  einer  Dampfcentrifuge 
hat  Autor  im  allgemeinen  eine  Schnelligkeit  von  7000  —  8000  Drehungen 
in  der  Minute  angewandt,  wodurch  er  in  allen  Fällen  nach  15 — 20  Mi- 
nuten fast  sämtliche  Tuberkelbazillen  in  die  Spitze  der  ersten  Centri- 
fugenrohrchen gesammelt  erhielt. 

In  Fällen,  wo  der  Bodensatz  schleimig  ist,  mufs  vor  der  Centri- 
fugierung  der  Schleim,  in  dem  die  Tuberkelbazillen  konzentriert  liegen, 
eliminiert  werden,  indem  der  Harn  oberhalb  des  Bodensatzes  abpipettiert 
und  hierauf  dem  schleimigen  Bodensatz  die  mehrfache  Menge  einer 
Borsäureboraxlösung  (12^/q)  oder  einer  Sodalösung  (5^/o)  beigemischt 
wird.  Durch  energisches  Umschütteln  verschwindet  der  Schleim,  worauf  die 
so  erhaltene  Mischung  24  Stunden  lang  im  Apparate  sedimentieren  mufs. 

Autor  geht  auch  ausführlich  auf  die  Unterscheidungsmöglichkeit  der 
Tuberkel-  und  Smegmabazillen  ein;  seiner  Erfahrung  nach  existiert  ein 
deutlicher  und  konstanter  morphologischer  Unterschied  zwischen  Tuberkel- 
und  Smegmabazillen  im  Harn.  Die  ersteren  kommen  nämlich  am  häu- 
figsten in  Gruppen  von  2 — 3  und  mehr  Individuen  vor,  die  immer 
parallel  und  dicht  aneinander  geordnet  sind,  gleichsam  aneinander  fest- 
geklebt. Die  Smegmabazillen  kommen  zwar  im  Harn  in  gröfseren  und 
kleineren  Gruppen  vor,  am  häufigsten  auf  epithelioiden  Zellen  die  ein- 
zelnen Individuen  aber  sind  stets  völlig  voneinander  getrennt  und  unregel- 
mäfsig  gruppiert. 

Ob  eine  Unterscheidung  im  Harn  durch  Kulturen  möglich  ist,  ist 
eine  noch   ungelöste  Frage.  S.  Jacoby- Berlin. 
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Über  die  Ausbreitung  und  Entstebungsweise  der  männlioben 
UrogenitaltuberkuloBO.  Von  Dr.  C.  Kraemer.  (Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie  69.  Bd.,  2.-4.  H.) 

Nachdem  K.  die  Gesetzmäfsigkeit  der  Ausbreitung  der  Urogenital- 
tuberkulöse  mit  dem  natürlichen  Sekretstrom  beim  Tiere  experimentell 
bewiesen,  und  nachdem  er  dargethan,  dafs  kein  Gegengrund  die  Über- 
tragbarkeit des  Tierexperiments  auf  die  menschliche  Pathologie  un- 
zulässig erscheinen  läfst,  resultiert  als  natürliches  Postulat,  dafs  auch  die 
TJrogenitaltuberkulose  des  Mannes  und  zum  Teil  des  Weibes  unter  diesen 
Gesetzen  steht. 

Was  die  Entstehung  der  Nieren-  und  Hodentuberkulose  anbetrifil, 
so  kann  sie  stattfinden  auf  dem  Blutwege  o4er  durch  kongenitale  In- 
fektion. Bei  der  Hodentuberkulose  kann  auch  der  Lymphweg  in  Be- 
tracht kommen.  Die  Latenz  der  Tuberkulose  spielt  besonders  bei  der 
Hodentuberkulose  eine  weit  gröfsere  Bx^lle,  als  man  seither  glaubte. 

Nach  K.  giebt  es  sicher  eine  Ausscheidungstuberkulose  durch  die 
Niere. 

Die  Fortleitung  einer  von  aufsen  (Goitus)  acquirierten  Tuberkulose 
auf  dem  Schleimhautwege  zu  Nieren  und  Hoden  erledigt  sich  mit  dem 
Wegfall  der  Ausbreitung  gegen  den  Sekretstrom. 

Nach  K.  würde  sich  der  Gang  der  tuberkulösen  Erkrankung  in 
den  einzelnen  Organen  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates  folgender- 
mafsen  gestalten: 

1.  Eine  einseitige  Nierentuberkulose  wird  meist  hämatogen  ent- 
standen sein,  sogar  die  Lokalisation  der  Krankheit  im  Nierenbecken 
schliefst  diesen  Infektionsweg  nicht  aus.  Die  Tuberkulose  greift  weiter 
auf  den  gleichseitigen  Ureter,  auf  die  Blase  —  auch  ohne  Ureteraffektion 
—  auf  Prostata  und  Urethra.  Eine  direkte  Fortsetzung  zur  anderen 
Niere  oder  zu  den  Hoden  ist  nicht  möglich. 

2.  Erkrankt  die  zweite  Niere  ebenfalls  tuberkulös,  früher  oder  später, 
so  ist  sie  auch  hämatogen  ergriffen,  wenn  nicht  schon  eine  kongenitale 
Affektion  vorlag. 

3.  Eine  einseitige  Hodentuberkulose  ist  kongenital  oder  hämatogen 
entstanden,  vielleicht  im  Kindesalter  vom  Peritoneum  aus,  und  ist  oft 
lange  latent.  Die  Krankheit  kann  sich  vom  Nebenhoden  einerseits  zum 
Haupthoden,  andererseits  auf  das  Yas  def.  der  erkrankten  Seite,  auf  die 
Samenblase,  Prostata,  eventuell  zur  Harnblase  und  auf  die  Urethra  ver- 
breiten. Eine  Propagation  auf  dem  Schleimhautwege  zum  zweiten  Hoden 
oder  zu  den  Nieren  findet  nicht  statt. 

4.  Die  Tuberkulose  des  zweiten  Hodens  entsteht  auf  dieselbe  Weise, 
oder  sie  kann  vielleicht  direkt  von  der  einen  Seite  aus  auf  dem  Lymph- 
wege entstanden  sein. 

5.  Tuberkulöse  Erkrankungen  von  Samenblase,  Prostata  und  Harn- 
blase sind  fast  stets  auf  sekundärem  Wege  vcfti  Nieren  und  Hoden  aus 
entstanden,  möglicherweise  ohne  Erkrankung  dieser  Organe.  Oder  sie 
sind  selbständig,  kongenital  oder  hämatogen,  befallen.  Der  tuberkulöse 
Prozefs  kann  sich  von  hier  aus  weder  in  den  Vasa  deferentia  zu  den 
Hoden,  noch  in  den  Ureteren  zu  den  Nieren  fortsetzen. 

Centmlblatt  f.  Harn-  n.  Sexiialor^ane  XiV.  36 
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6.  Für  dio  kombinierten  Formen  der  ürogenitaltnberkulose,  in  be- 
liebiger Variation,  gelten  dieselben  Gesetze.  Entweder  bestand  die  Er- 
krankung da  und  dort  schon  vorher  in  latentem  Znstande,  oder  die  Or- 
gane wurden  im  Verlaufe  der  Krankheit  hämatogen,  lymphogen,  oder, 
wenn  stromabwärts  gelegen,  von  dem  die  Krankheitserreger  mit  sich  fort- 
fuhrenden Sekretstrom  infiziert.  Die  kongenitale  Tuberknloee  durfte  hier 
eine  grofsere  Bolle  spielen,  aU  man  gemeinhin  annimmt. 

S.  Jacoby-Bertin. 

Die  Taberknlose  der  Harnblase  nnd  ihre  Behaadlnng.   Von 

L.  C  aap  er.     (Die  deutsche  Klinik  02,  52.  Lief!) 

Die  Blasentuberkuloso  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  sekundär  auf 
bei  primärer  Tuberkulose  der  Lungen,*  Nieren  und  Genitalien.  Gonoirhoe 
und  Trauma  jedoch  können  bei  belasteten  Individuen  auch  primäre 
Blasentuberkulose  yerursachen.  Eine  direkte  Infektion  durch  Kohabi- 
tation  wäre  nicht  unmöglich,  ist  bisher  aber  nicht  festgesteUt.  Diese 
Blasenerkrankung  ist  charakterisiert  durch  kleine  graue  Knotehen  in  der 
Wand,  die  konfluieren,  in  der  Mitte  zerfallen  und  flache  bis  dreimark- 
stückgrofse  Geschwüre  bilden.  Vorwiegender  Sitz  ist  das  Trigonum 
Lieutandii.  Für  die  Cystitis  tuberculoea,  die  sich  gewöhnlich  ans  der 
Blasentuberkulose  entwickelt,  ist  der  Nachweis  von  Tb-Bazillen  im  Harn 
ausschlaggebend,  der  in  ca.  Sö^Jq  der  Fälle  gelingt.  Wichtig  dabei  ist 
die  Difierenzierung  von  den  Smegmabazillen.  Die  Cystoskopie  ist  sehr 
schmerzhaft  und  ergiebt  im  allgemeinen  keine  spezifischen  Bilder,  eher 
läfst  sich  aus  der  Lokalisation  ein  Schlufs  ziehen  hinsichtlich  primärer 
oder  sekundfirer  Erkrankung. 

Was  die  Therapie  anbetrifil,  so  wirkt  die  übliche  Cystitistherapie 
gar  nicht  oder  sogar  verschlimmernd.  Die  einzuspritzende  Menge  betrage 
höchstens  50  ccm.  Als  wirksam  sind  zu  empfehlen  20®/^  Milchsaare 
und  Sublimat  Vioooo  ^is  Viooo»  ^  ^^8  2  Instillationen  wöchentlich.  Beide 
Medikamente  haben  ein  schmerzhaftes  Reaktionsstadium  zur  Folge.  Eine 
intravesikale  Lokalbehandlung  ist  ganz  zu  verwerfen.  Operative  Eingriffe 
bieten  nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  nur  um  einzelne  umschrie- 
bene Erkrankungsherde  handelt.  Im  übrigen  ist  eine  roborierende  und 
8ymptomatische  Behandlung  indiziert,  wobei  besonders  Morphium  und 
Belladonna  von  grofsem  Nutzen  sind.  Hentschel- Dresden. 

Ein  Fall  von  Heilung  bei  sicher  nachgewiesener  schwerer 
Nieren-  und  BlasentuberkuloBe.  Von  Arthur  Lewin.  (Deutsch,  med. 
Wochenschr.  1903,  Nr.  10,  Vereinsb.) 

Lewin  stellte  im  Verein  für  innere  Medizin  eine  Patientin  vor, 
bei  der  fünf  Jahre  vorher  sicher  Tuberkulose  der  rechten  Niere  und  der 
Blase  sowohl  mikroskopisch  als  auch  cystoskopisch  nachgewiesen  war  und 
bei  der  im  klinischen  Sinne  wenigstens  eine  Heilung  eingetreten  war. 
Es  handelte  sich  s.  Z.  um  die  Frage  eines  chirurgischen  Eingrifib.  Die 
Patientin  wurde  zur  Beobachtung  auf  6  Wochen  ins  jüdische  Kranken- 
haus   aufgeiioramen,      Israel    lohnte    aber    eine  Operation    ab,   weil   eine 
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Beteiligung  der  zweiten  Niere  vorlag  und  weil  der  Eiweifsgenalt  des 
Urins  sehr  hoch  war.  Bei  einem  vorwiegend  diätetischen  Regime, 
Spülungen  der  Blase  mit  Sublaminlösungen,  Instillationen  von  Jodoform- 
Ouajakol  kam  es  zu  einer  Ausheilung  der  ülcerationen  in  der  Blase, 
der  Eiweifsgehalt  verschwand  nahezu  ganz,  Patientin  nahm  an  Körper- 
gewicht auffallend  zu  und  konnte  den  Urin  bereits  zwei  Stunden  halten. 
Die  Tnberkelbazillen  waren  ans  dem  Urin  verschwunden. 

Ludwig  Man/isse- Berlin. 

TuberktLlöBe  CystitiB.  Von  A^Montford.  (La  Sem.  Möd.  1902, 
10.  Dez.) 

Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Cystitis  empfiehlt  M.  Spülungen 
mit  Salzwasser  und  Injektionen  eines  Jodoform  und  Ouajakol  enthaltenden 
Öles.  Zur  Spülung  verwendet  er  eine  physiologische  Kochsalzlösung 
und  läfst  einen  Teil  möglichst  lange  in  der  Blase  zurück.  Abwechselnd 
mit  diesen  Spülungen  werden  Injektionen  von  Olivenöl,  das  6^/0  Guajakol 
und  1 — 2^/q  Jodoform  enthält,  gemacht.  Schmerz,  Blutung,  überhaupt 
alle  Symptome,  sollen  unter  dieser  Behandlung  rasch  schwinden,  oder 
sich  wenigstens  stark  vermindern.  Dreysel-Leipzig. 

Über  BlasentnberktLlOBe.  Von  V.  Bandle r.  (Prag.  med.  Wochenschr. 
Nr.  21,  1903.) 

Der  21jährige  Patient  erkrankte  unter  leichten  Blasenbeschwerden 
(Brennen  beim  Urinieren,  Harndrang).  Der  Urin  war  leicht  getrübt, 
im  Sedimente  waren  Tuberkelbazillen  nachweisbar.  Die  Hambeschwerden 
nahmen  zu  und  steigerten  sich  schliefslich  so,  dafs  nur  durch  sehr  grofse 
Morphindosen  einigermafsen  Erleichterung  geschaffen  werden  konnte. 
Gleichzeitig  zeigten  sich  Symptome  von  Aufsteigen  der  Erkrankung  in 
die  linke  Nierengegend.  Es  wurde  als  Palliativoperation  die  Sectio  alta 
vorgenommen,  und  man  fand  die  Blase  auf  das  Lumen  einer  Zitrone 
geschrumpft,  ihre  Muskulatur  kolossal  verdickt.  Der  Blasenscheitel,  die 
Blasenrückwand  und  die  linke  Seite  der  Blase  waren  durch  Ülcerationen 
zerstört.  Drainage  der  Blase.  Daraufhin  bedeutende  Besserung,  so  dafs 
der  Patient  ^/2  Jahr  nach  der  Operation  wieder  ziemlich  hergestellt 
war.  Jetzt,  3  Jahre  nach  der  Operation,  ist  der  Patient  gesund,  nur 
mufs  die  Blasenfistel  offen  gehalten  werden,  da  sonst  Schmerzen  auftreten. 

von  Hofmann-Wien. 

Beitrag  znr  Kasrnstik  der  ascendierendeii  TaberkuLose  der 
Hamorgane.    Von  Dr.  Abramow.    (Chirurgia  1902,  Bd.  11,  H.  69.) 

Ein  45 jähriger  Patient  starb  unter  den  Erscheinungen  von  Phthisis 
pulmonum.  Anfser  einer  frischen  Miliartuberkulose  der  Lungen  und  der 
Bronchialdrüsen  ergab  die  Sektion  eine  Tuberkulose  des  rechten  Hodens, 
der  Prostata,  der  Harnblase,  des  linken  Ureters  und  der  linken  Niere, 
und  zwar  fanden  sich  in  Niere  und  Hoden  alte  verkäste  Herde  im 
Gegensatz  zu  den  frischen  Herden  in  den  Lungen.  Es  kommen  daher 
nur  Niere   und  Hoden  für   die   primäre  Lokalisation  der  Erkrankung  in 

86* 
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Betracht,  und  von  diesen  beiden  Organen  mufs  nach  dem  ganzen  Ein- 
druck des  Befundes  der  Boden  als  Ausgangspunkt  angenommen  nnd 
somit  die  Tuberkulose  ab  eine  aacendierende  angesehen  werden. 

H  e  n  1 8  eh  e  1 -Dresden. 

Operative  Intervention beiBlasesgesohwülsten.  VonFjodorow. 
(Rasski  WraUch  1903,  No.  6.)    (Nach  Monatsber.  L  Urol.  1903,  Vm.  Bd.,  4.  £L) 

Von  32  Fällen  von  Blasentumoren,  die  F.  in  seiner  Moskauer  Praxis 
beobachtete,  wurden  10  palliativ  behandelt,  da  Operation  anssichtslos  war, 
22  wurden  operiert,  nnd  zwar  wurden  exstirpiert  12  maligne  und  5 
benigne  Tumoren.  In  5  Fällen  wurde  oberhalb  der  Symphyse  eine 
Fistel  angelegt.  Von  den  12  wegen  maligner  Geschwülste  radikal  operierten 
Patienten  starb  ein  65jähriger  Mann  am  5.  Tage,  ein  Patient  an  einem 
Recidiv  2  Jahre  7  Monate  nach  der  Operation.  Die  übrigen  10  Ope- 
rierten sind  ohne  Recidiv  seit  einigen  Monaten  bis  über  3  Jahre.  Die 
Exstirpation  im  Gesunden  durch  Sectio  alta,  bei  Frauen  auch  von  der 
vorher  erweiterten  Urethra  aus,  betrachtet  Verf.  als  die  radikalste  Ope- 
ration. Die  sog.  intravesikalen  Operationen  sind  meist  unzureichend  nnd 
machen  doch  früher  oder  später  die  Sectio  alta  notwendig.  Die  Cysto- 
skopie  ist  wichtig  nicht  nur  zur  Diagnosenstellung,  sondern  auch  bei 
der  Wahl  der  Operation.  Bei  palliativer  Behandlung  verordnet  F. 
innerlich  Hydrastis  canad.  in  grofsen  Dosen  und  Blasenspülungen  mit 
Höllenstein  gegen  Blutungen,  und  Ausspülungen  mit  5^/o  Antipyrin- 
löBung  gegen  die  Schmerzen.  Hent  sc  hei- Dresden. 

Über  EinsclilüBse  in  BlaBentnmoren.  Von  L.  Michaelis  and 
C.  üutmann.     (Zeitschr.  f  klin.  Med.,  Bd.  47,  8  u.  4.) 

In  drei  Fällen  ergab  die  Sektion  als  zufälligen  Befund  multiple^ 
vom  Epithel  der  Blasen-  bezw.  Ureteren-  bezw.  Nierenbeckenschleimhaut 
ausgehende  Tumoren,  in  denen  die  Verf.  eigenartige  Einschüsse  in  Ge- 
stalt lichtbrechender  Kugeln  oder  konzentrischer  Ringe  oder  eines  Ringes 
mit  punktförmigem  Zentrum  von  1 — 10  jn  Gröfse  fanden.  Färbungs- 
versuche  zeigten,  dafs  sie  Eisen  in  ziemlich  fester  organischer  Verbindmig 
enthielten  und  nicht  aus  Pigment  bestanden.  Über  das  Wesen  dieser 
Gebilde  haben  die  Verf.  noch  keine  bestimmte  Ansicht. 

Hentschel-Dresden. 

Ein  Fall  von  tödlicher  Luftembolie  von  der  Blase  ans.  Von 

Sick.    (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  11,  Vereinsbeil.) 

Ein  GOjähriger  Patient  leidet  an  Blutungen  infolge  Blasenkarzinom. 
Bei  einem  Versuch,  die  Blase  mit  Luft  auszudehnen,  kommt  es  zu  einem 
plötzlichen  Exitus.  Bei  der  Sektion  findet  sich  das  rechte  Herz  prall 
mit  Luft  gefüllt.  Offenbar  war  der  Nelaton  in  ein  offenes  Gefafslumen 
des  Karzinoms  hineingeraten,  und  von  hier  war  durch  die  Cava  inferior 
die  Luft  in  das  rechte  Herz  eingedrungen.  Die  Blase  selbst  war  intakt 
die  Blasenwand  zeigte  kein  Emphysem,  ebenso  wies  der  Bauchraum  keine 
freie  Luft  auf.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 
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Entfernung  eines  Blasenpapilloms  mittelst  perinealer  Methode 
der  Mastdarmablösung  nach  Zuckerkandl.  Vou  Frank.  (Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  20,  1903.) 

F.  stellte  in  der  Wiener  Gesellscb.  d.  Ärzte  einen  63jährigen 
Patienten  vor,  welchem  er  ein  an  der  rechten  Uretermündung  sitzendes 
Papillom  von  einem  qneren  Perinealschnitt  aus  nach  Ablösung  des  Mast- 
darms entfernt  hatte.  Die  Wnndheilung  verlief  normal.  Als  Hauptvorteile 
dieser  Methode  betrachtet  F.  die  aulserordentliche  Vereinfachung  der  Nach- 
behandlung, die  geringen  Beschwerden  der  Patienten,  die  wesentlich 
kürzere  Heilnngsdanery  die  Ausschaltung  einer  grofsen  Anzahl  von  Ge- 
fahren. F.  glaubt,  dafs  die  Methode  den  meisten  Indikationen  der  Sectio 
alta  gerecht  zu  werden  vermag,  da  die  Blasenwunde  7 — 8  cm  lang 
sein  kann. 

Aufserdem  zeigte  F.  einen  Blasenstein,  welchen  er  nach  derselben 
Methode  aus  der  Blase  eines  39jährigen  Mannes  entfernt  hatte. 

von  Hof  mann- Wien. 

Two  oases  of  oomplete  bilateral  duplioation  of  the  Ureters. 
Von  A.  H.  Gould.    (Amer.  Joum.  of  Med.  Scienc.  March  1908.) 

1.  6  monatliches,  an  Marasmus  gestorbenes  Kind.  Jede  Niere  hatte 
2  Becken  und  2  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  getrennte,  mit  separaten 
Orifizien  in  die  Blase  mündende  üreteren.  Auf  jeder  Seite  hatte  der 
eine  Ureter  seine  Blasenmündnng  an  normaler  Stelle,  während  der  andere 
mehr  median  und  näher  zur  Urethra  prostatica  mündete.  An  den  Nieren 
selbst  nichts  Besonderes. 

2.  50jährige,  an  Hemia  inguinalis  incarcerata  verstorbene  Frau. 
Jede  Niere  hatte  2  Becken  und  2  getrennt  in  die  Blase  mündende 
Üreteren.  Keine  der  Blasenmündungen  lag  an  normaler  Stelle,  jedoch 
befanden  sich  alle  in  der  Nähe  derselben.         von  Hofmann-Wien. 

Duplicitö  de  Turetere  droit.  Von  Constantin-Daniel.  (Bull. 
de  la  soc.  anat  de  Paris  1903,  p.  40.) 

Bei  einem  neugeborenen  Knaben,  der  am  18.  Tage  an  Pyämie 
starb,  ergab  die  Sektion  zwei  Harnleiter  der  r.  Niere,  wovon  der  äufsore 
dreimal  so  dick  wie  der  andere  im  Nierenbecken,  der  andere,  innen 
gelegene,  im  Nierenparenchym  selbst  seinen  Ursprung  nahm.  Beide 
Üreteren  liefen  einander  parallel,  um  sich  1  cm  vor  dem  Fundus  vesicae 
zu  vereinigen.  B.  Kau  f  mann -Frankfurt  a.  M. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Rückströmen  von 
Hamblaseninhalt.  Von  H.  Marcus.  (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  25, 1003.) 

M.  benutzte  für  seine  Versuche  in  der  Begel  männliche  Kaninchen, 
denen  zum  Teil  nach  ausgeführter  Laparotomie  meist  eine  Aufschwem- 
mung einer  fein  geriebenen  Mischung  von  Berlinerblau  und  Diatomen 
mittelst  Katheter  in  die  Blase  gespritzt  oder  direkt  in  die  Üreteren 
gebracht  wurde.  M.  kommt  auf  Grund  dieser  Versuche  zu  folgenden 
Schlüssen: 
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1.  Ein  Aufsteigen  yon  Blaseninhalt  ins  Nierenbecken  konnte  hänfig 
festgesteUt  werden.  Dasselbe  geschah  entweder  durch  anilperistaltische 
Uterusbewegungen  oder  durch  Blasenkontraktion  bei  überdehntem  oder 
gelähmten  Ureter. 

2.  Wurde  im  Nierenbecken  kein  Trauma  gesetzt,  so  yerteilte  sich 
der  Farbstoff  blols  in  den  Buchten  und  stieg  gelegentlicb  in  den  Sammel- 
röhrchen  an  der  FapiUenspitze  auf,  war  aber  sonst  nirgends  in  der  Nieren- 
substanz anzutreffen. 

3.  Jene  Versuche,  in  denen  ein  Eintritt  von  Farbstoff  in  die  Venen 
beobachtet  wurde,  sowie  die  Lnftembolieyersuche  yerliefen  ganz  in  der- 
selben Weise,  wie  sie  Leyin  beschrieben  hat.  Es  zeigte  sich  jedoch 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  dafs  in  allen  diesen  Fallen  ein 
Trauma  des  Nierenbeckens  stattgefunden  hatte. 

4.  Auffällig  war  der  geringe  Druck  (selbst  bei  greisen  Hundenieren), 
durch   welchen   bereits  derartige  Traumen   der  Niere   zu  stände    kamen. 

5.  Auch  in  M.s  Versuchen  konnten  korpuskulare  Elemente  in  ent- 
fernteren Organen  und  im  Herzblut  nachgewiesen  werden,  doch  yerliert 
dieser  Befund,  wie  sich  aus  dem  Vorhergehenden  ergiebt,  jede  Bedeutung. 

6.  Ein  Eindringen  korpuskularer  Elemente  durch  die  Sammel- 
kanälchen  in  die  gewundeneu  KanäJchen  oder  gar  in  die  Bowmansche 
Kapsel  wurde  niemals  beobachtet  und  ist  auch  nach  den  yorhandenen 
Litteraturangaben  yöUig  unwahrscheinlich. 

7.  Die  Versuche  mit  Bakterien  lieferten  genau  dieselben  Resultate, 
wie  die  mit  Farbstoffaufschwemmungen  angestellten  Experimente. 

8.  Die  Schnelligkeit  einer  postmortalen  Einwanderung  yon  beweg- 
lichen Bakterien  aus  dem  Nierenbecken  in  die  Nierensubstanz  scheint 
bis  zu  einem  gewissen  Orade  yon  der  yerwendeten  Bakterienart  abzu- 
hängen und  erfolgt  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege,  nicht  durch  die 
Harnkanälchen.  yon  Hof  mann -Wien. 

Über  das  „Regurgitieren'*  aus  der  Urethra  posterior.  Von  Dr. 
B.  Asakura-Tokio.    (Monatsberichte  f.  Urologie  1908,   VIII.  Bd.,  3.  Heft) 

Um  festzustellen,  ob  ein  Regurgitieren  aus  der  Urethra  posterior  in 
die  Blase  stattfindet,  wurden  unter  besonderen  Vorsichtsmafaregeln 
2 — 5  Tropfen  einer  Suspension  yon  Holzkohlenpulyer  in  6  ^lo^g^T  Perro- 
cyankalilösung  hinter  den  Kompressor  urethrae,  bei  einer  zweiten  Versuchs- 
reihe ebensoyiele  Tropfen  der  gleichen  Suspension  in  den  Bulbus  injiiiert 
Während  in  letzteren  Fällen  Kohle  und  Ferrocyankalium  nur  in  den 
beiden  ersten  Portionen  nachweifsbar  waren,  fanden  sich  diese  Bei- 
mengungen nach  den  Injektionen  in  die  Posterior  je  nach  der  injisierlen 
Tropfenzahl  auch  in  der  3.  bis  5.  Portion.  Weitere  Versuche  ergaben^ 
dafs  das  Begurgitieren  nicht  infolge  der  durch  das  Einführen  des 
Katheters  reflektorisch  erzeugten  Kontraktion  der  Muskulatur  eintrat. 
Die  Resultate  blieben  die  gleichen  auch  bei  yorherigem  Cocainisieren 
oder  bei  yerändertem  Druck  der  einlaufenden  Flüssigkeit.  Es  scheint 
demnach  unzweifelhaft,  dafs  geringe  Eiterungen  aus  der  Posterior  in  die 
Blase  abfliefscn  und  durch  Sedimentierung  daselbst  auch  die  letzte 
Portion  trüben  können,  bei  intakter  Blase.  He ntschel -Dresden. 
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Über  Cystenbildong  am  Ureter  und  in  seiner  Umgebung. 
Von  C.  Sinnreich.    (Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XXII,  H.  3.) 

Bei  dem  Falle  S.s  handelt  es  sich  um  eine  35  jährige  Frau,  die 
vor  4  Tagen  mit  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  und  zeitweisem 
Erbrechen  erkrankt  war.  In  der  rechten  Bauchseite  fand  sich  eine  faust- 
grofse,  yerschiebliche  Geschwulst,  die  als  Wandemiere  mit  sekundärer 
Hydronephrose  gedeutet  wurde.  Der  Ureterenkatheterismus  gelang  ohne 
Schwierigkeit.  Nach  zehn  Tagen  Laparotomie.  Der  Tumor  erwies  sich 
als  eine  retroperitoneal  gelegene,  mit  üreterwandung  versehene  Cyste, 
die  anscheinend  weder  mit  dem  Nierenbecken,  noch  mit  dem  Ureter  in 
Verbindung  stand.  Exstirpation  der  Cyste  und  Fixierung  der  gelockerten 
Niere.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dais  die  Entstehung  derartiger  Cysten  auf 
das  Vorhandensein  eines  überzähligen,  unten  obliterierten  Ureters  zurück- 
zuführen sei.  Drey  sei -Leipzig. 

Valve  formation  in  the  lower  portion  of  the  Ureter.  Von 
W.  E.  Morgan.    (Annais  of  Surgery  1902,  Oct.) 

Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  intermittierendem  Uretorverschlufs, 
den  er  folgendermafsen  erkläii:  die  Obstruktion  wai*  offenbar  durch  einen 
Entzündungsprozefs  in  sehr  frühem  Lebensalter  entstanden.  Diese  Ent- 
zündung hatte  zu  Adhäsionen  mit  den  Samenblasen,  dem  Ureter  und 
der  Blase  geführt.  Die  Folge  hiervon  war  eine  faltenartige  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  des  Ureters. 

M.  erweiterte  den  Ureter,  durchtrennte  die  Schleimhautfalto  und 
legte  für  drei  Wochen  einen  Ureterkatheter  ein.  Es  folgte  völlige  Ge- 
nesung. Dreysel-Leipzig. 

Vorfall  eines  oystisoli  erweiterten  Ureters  durob.  Hajmblsjse 
nnd  Urethra  in  die  Vnlva  bei  einem  6  Wochen  alten  Madohen. 
Von  V.  Hibler.    (Wiener  klin.  Wochensch.  Nr.  17,  1903.) 

Das  Kind  war  wegen  plötzlichen  Auftretens  eines  geschwulstartigen 
Gebildes  in  der  Vulva  auf  die  Klinik  gebracht  worden.  Krankhafte 
Störungen  mit  Ausnahme  häufigeren  Urinierens  hatten  nicht  bestanden. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllte  Cyste, 
welche  nach  mehrstündigem  Bestehen  platzte.  Das  Kind  starb  einige 
Tage  später  unter  urämischen  Erscheinungen.  Der  Cystensack  erwies 
sich  bei  der  Obduktion  als  das  untei-ste  vorgestülpte  Ende  eines  in  seinem 
Blasengebiete  abgeschlossenen  Ureters  der  linken  Niere,  welche  aufserdem 
noch  mit  einem  zweiten  offen  in  die  Blase  mündenden  Ureter  versehen  war. 

von  Hofmann-Wien. 

2.  Erkrankungen  der  Prostata. 

über  Innervation  der  Prostata.  Von  Pussepp  (Rasski  Wratsch 
1902,  49.) 

Auf  experimentellem  Wege  gelangte  P.  zu  der  Ansicht,  dafs  der 
^•)  2.  und  7.  Lumbainerv  die  Prostata  innervieren.     Femer  konnte  durch 
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Reizung  eines  bestimmten  Punktes  im  vorderen  Teile  des  Thalamus 
opticus,  sowie  eines  kleinen  Bezirkes  in  der  Eindensubstanz  eine  £,e- 
steigerte  Saftsekretion  der  Prostata  hervorgerufen  werden. 

Hentschel  -Dresden. 

Prostatamaasage  und  Albuminurie.  Von  Dr.  Krüger-Wildungen, 
(Mtinch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  28.) 

Bei  zwei  Patienten,  die  an  chronischer  Prostatitis  nach  Gonorrhoe 
litten,  „nervös*',  aber  im  übrigen  gesnnd  waren,  konnte  EL  vorübergehende 
Albuminurie  nach  Prostatamassage  feststellen.  Die  Eiweifsausscheidungen 
waren  renale,  nicht  durch  Lenkocyten,  Sperma  oder  ähnliche  Bei- 
mengungen bedingt;  Cy linder  und  zellige  Elemente  aus  den  Nieren  sind 
nicht  gefunden  worden.  Bei  dem  einen  Kranken  verriet  sich  die  „Nieren- 
schwache^  auch  dadurch,  dafs  er  einmal  nach  Tanzen  vorübergehend  £i- 
weifs  aufwies.  Für  den  Praktiker  wichtig  ist  die  Thatsacbe,  dals  unter 
noch  nicht  näher  bekannten  umständen  nach  lege  artis  ausgeführter 
Prostatamassage  Albuminurie  vorübergehend  auftreten  kann. 

J  e  si  0  n  e  k  -  München. 

Über  blutiges  ProBtatasekret.  Von  Dr.  B.  Goldberg-Wildungen 
und  Köln.    (Dermatolog.  Centralblatt  Nr.  7,  1903.) 

Goldberg  veröffentlicht  eine  Studie  auf  Grund  10  eigener  Be- 
obachtungen von  blutigen  Absonderungen  bei  Prostatitis:  bei  dreiviertel- 
hundert akuten  und  subakuten  Prostafitiden  2  mal  als  Hämospermie,  3  mal 
als  Expressionprodukt;  bei  chronischen  Fällen  unter  100  nur  5 mal.  Letzteres 
Verhältnis  dürfte  nach  G.8  Urteil  als  Durchschnittlich  zutreffend  gelten; 
ersteres  deshalb  nicht,  weil  bei  akuten  und  subakuten  Prostatitiden  un- 
vergleichlich seltener  ^--  vielleicht  aus  unberechtigter  Scheu  —  massiert 
wird,  als  bei  chronischen  Erkrankungen.  G.  schliefst  sich  der  Annahme 
Keersmakers  an,  dafs  aus  der  Koinzidenz  von  Hämospermie  und 
Prostatitis  auf  die  Provenienz  des  Blutes  aus  der  erkrankten  Prostata 
geschlossen  werden  darf.  Die  Befunde  stammen  (Imal)  von  endoglan- 
dulärer  (Prostata  weich  und  klein),  im  übrigen  von  interstitiellen  Formen. 
Der  (3  malige)  positive  Gonokokkenbefund  unter  5  Fällen  akuter  Prosta- 
titis und  der  rasche  Erfolg  der  Expressionsmassage  (nach  langdauemder, 
vergeblicher  Kur  vorher)  spricht  für  die  Richtigkeit  der  Anwendung. 
Der  Erfahrung  und  Individualisierungskunst  des  Arztes  bleibt  die  Aus- 
wahl geeigneter  Fälle  vorbehalten.  Sedlmayr -Borna. 

Anatomisclie  XJntersucliungen  zur  Frage  der  beginnenden 
Frostataliypertrophie.  Von  A.  Rothschild.  (Virch.  Arch.  173.  Bd. 
1903.  S.  113.) 

R.  untersuchte  systematisch  die  Vorsteherdrüsen  von  30  im  Moabit- 
krankenhause in  Berlin  zur  Sektion  gekommenen  Männern,  im  Alter  von 
30 — 50  Jahren,  also  aus  einem  Lebensalter,  welches  der  klinischen  Er- 
fahrung- nach  nichts  mit  der  Prostatahypertrophie  zu  thun  hat.  Aus- 
geschlossen von  der  Untersuchung  waren  die  Drüsen  von  solchen  Indi- 
viduen, die  an  akuten  Infektionskrankheiten,  Lues,  sog.  konstitutionellen, 
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oder  Knf Zündungen  der  Hurnwege  gelitten  hatten.  £s  wurden  nun  in  27 
von  den  untersuchten  Organen  =  90  ^/o  pathologische  Veränderungen  in 
der  Drüsensubstanz  und  im  interstitiellen  Zwischengewebe  gefunden.  In 
24  Fällen  waren  Eiterzellen  im  Drüseninhalt,  teils  als  geringe  Bei- 
mischung, teils  denselben  voUständig  erfüllend.  In  etwa  20  Fällen  zeigte 
das  Epithel  katarrhalische  Veränderungen ;  femer  waren  Spnren  katarrha- 
lischer Zustände  in  einzelnen  Drüsenlichtungen.  In  den  27  Fällen  zeigte 
die  interstitielle  Bindegewebssubstanz  teils  circumskripte,  teils  di£Fuse 
Stellen  mit  mononukleären  kleinen  Rundzellen,  manchmal  in  mehr  oder 
weniger  dichten  Herden  zumeist  nahe  der  Drüsensnbstanz ,  oft  direkt 
subepithelial.  Stellenweise  wurden  in  der  Bindegewebssubstanz  schwielige 
Veränderungen,  meist  an  den  Drüsentubulis  gefunden.  Die  am 
meisten  veränderten  Organe  gehörten  Männern  zwischen  dem  40.  und 
45.  Lebensalter  an.  In  7  Fällen  bestand  eine  mit  dem  blofsen  Auge 
taxierte  „Hypertrophie^;  doch  ging  das  Gewicht  der  betreffenden  Pro- 
stataorgane nicht  über  die  als  normal  bezeichnete  Grenze  hinaus.  Die 
bei  den  27  Vorsteherdrüsen  vorgefundenen  Veränderungen  haben  alle 
einen  chron.  entzündlichen  Charakter.  Diese  Untersuchungen  R.8  be- 
stätigen die  Vermutung  Ciechanowskis,  dafs  die  von  ihm  beschriebenen 
entzündlichen  Veränderungen,  die  er  als  Ursache  der  Prostatahypertrophie 
auffafsty  viel  häufiger  sind^  als  man  mit  blofsem  Auge  wahrnehmen  kann, 
und  dafs  sie  in  einem  viel  früheren  Zeitpunkte  beginnen,  als  aus  seinen 
Untersuchungen  hervorgeht.  R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  M. 

Anatomical  reBoarohes  on  the  bo  oalled  „proBtatio  hyper- 
trophy*'  and  allied  prooesses  in  the  bladder  and  kidneys.  Von 
St.  Ciechanowsky.  (Authorized  translation.  Edited  by  R.  H.  Greene. 
1903.    E.  R.  Pelton,  New  York.) 

Eine  Übersetzung  der  in  den  Mitteilungen  ans  den  Grenzgebieten 
der  Medizin   und  Chirurgie    1901,  Band  VII,   erschienenen  Arbeit  G.s. 

Derselbe  kommt  zum  Resultate,  dafs,  wenigstens  in  seinen  Fällen, 
die  Grundlage  der  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  und  gewisser  Formen 
der  Frostataafrophie  in  chronischen  Entzündungsprozessen  zu  suchen  sei, 
deren  ätiologischer  Zusammenhang  mit  Gonorrhoe  vorläufig  noch  nicht 
unmittelbar  bewiesen  werden  könne;  bei  der  grofsen  Häufigkeit  der  Go- 
norrhoe im  allgemeinen,  insbesondere  der  grofsen  Häufigkeit  der  chro- 
nischen gonorrhoischen  Prostataentzündungen  und  der  auffallenden  Ähn- 
lichkeit der  von  C.  beobachteten  Veränderungen  mit  den  anatomischen 
Befunden  bei  gonorrhoischen  Prozessen,  sei  jedoch  ein  solcher  Zusammen- 
hang als  sehr  wahrscheinlich  anzunehmen.         von  Hofmann-Wien. 

Enlarged  prostate.  Von  L.  R.  G.  Crandon.  (Ann.  of  Surg.  1902, 
Dezember.) 

Die  Ursache  der  gewöhnlichen  Prostatahypertrophie  und  gewisser 
Formen  von  Prostataatrophie  ist  eine  leichte  Bindegewebsneubildung, 
die  infolge  einer  Infektion,  zu  der  sich  senile  degenerative  Prozesse 
hinzugesellen  können,  zu  stände  kommt.     Die  Ursache  der  Infektion  ist 
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vorwiegend  der  Gonococcus,  weil  derartige  Infektionen  häufig  und  weil 
andere  Ursachen  der  Entzündung  dieser  Teile  selten  sind,  weil  femer 
die  histologischen  Veränderungen  bei  gonorrhoischer  Entzündung  und 
seniler  Veränderung  der  Prostata  einander  sehr  ähnlich  sind.  Neoplasmen 
der  Prostata,  Fibrome,  Adenome  kommen  yor,  sind  aber  selten. 

D  r  e  y  8  e  1 -Leipzig. 

Natore  of  prostatio  hypertropliy.  Von  R.  H.  Greene  und 
H.  Brooks.    (Joum.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.  April  26,  1902.) 

Die  Verfasser  kommen  auf  Grund  ihrer  Untersuchungen  zu  folgen- 
den Schlüssen: 

1.  Die  Prostatahypertrophie  älterer  Personen  ist  das  Resultat  einer 
chronischen  Prostatitis. 

2.  Dieselbe  entsteht  meist  aus  einer  Urethritis  posterior,  was  immer 
für  einer  Ursache. 

3.  Wahre  Neoplasmen  der  Prostata  sind  selten  und  an  dem  Zu- 
standekommen der  Prostatahypertrophie  nicht  beteiligt. 

4.  Karzinom  kann  sich  in  der  hypertrophischen  Prostata  als  Folg^ 
des  chronischen  Entzündungsprozesses  entwickeln. 

von  Hofmann-Wien. 

Beiträge  zur  Pathologie  der  Prostata.  Von  Remete.  (Wiener 
klin.  Rundschau,  Nr.  6,  1903.) 

R.  teilt  2  Fälle  mit,  bei  denen  vor  Jahren  die  einseitige  Kastration 
wegen  Tumor,  resp.  Zerquetschung  des  Hodens  vorgenommen  worden  war. 
In  beiden  Fällen  war  jetzt  der  entsprechende  Prostatalappen  atrophiert 
Es  kann  also  aus  diesen  Fällen  gefolgert  werden,  dafs  die  Elimination 
des  Hodens  auf  die  Prostata  Einflufs  hat,  aber  nur  auf  die  normale  Drüse. 

von  Hofmann-Wien. 

Fathology  and  treatment  of  enlarged  prostate.  Von  B.  Clarke. 
(Brit.  Med.  Journ.  May  16,  1903 ) 

C.  unterscheide  tfolgende  Formen:  1.  Adenome.  2.  Fibromatose  der 
Prostata.  3.  Varikositäten  der  Urethra  prostatica  und  des  Trigonunis. 
Jede  derselben  fordert  eine  andere  Behandlung:  Adenome  müssen  aus- 
geschält werden,  für  die  Fibromatose  ist  die  Prostatektomie  angezeigt, 
bei  Varikositäten  die  Kauterisation. 

R.  Harrison  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  das  Karzinom  der 
Prostata  häufiger  sei,  als  meist  angenommen  wird. 

5.  Edwards  hat  ebenfalls  viele  maligne  Prostatahypertrophien  ge- 
sehen. Bei  Varikositäten  hat  sich  ihm  die  Vasektomie  als  sehr  wert- 
voll erwiesen.  von  Hof  mann- Wien. 

Über  die  Behandlung  der  Frostatallypertrophie.  Von  Leo- 
pold Casper-Berlin.    (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  24.) 

C.  giebt  seine  Beobachtungen  und  Erfahrungen  an  131  Fällen  von 

Prostatahypertrophie    aus    seiner    Praxis    und    sucht    daraus  bestimmte 
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Direktiven  für  die  Pathologie  und  Therapie  dieser  Affektion  herzuleiten. 
Cs  wurden  behandelt: 


geheUt 

beisert 

unbe- 
eioflnCit 

tert 

ge- 
storben 

61  Fälle  ohne  Operation 

4 

38 

8 

4 

30      „       nach  Bottini  .    .     .     .    , 

8 

9 

11 

3 

16     „      mit  Vasektomie  .... 

— 

3 

13 

— 

— 

10      „         „     Eastnition 

— 

— 

9 

— 

4     „        „    Elektrolyse  .... 

— 

2 

2 

— 

— 

S     „        n    hohem  Blasenstich    . 

— 

— 

2 

— 

3     „        „    Sectio  alta  .    .    .    . 

— 

— 

2 

— 

4      „        „    Prostatektomie      .    . 

— 

2 

— 

— 

2 

Als  geheilt  werden  die  Patienten  betrachtet,  die  jahrelang  ohne 
Residualham  und  ohne  subjektive  Beschwerden  bleiben,  als  gebessert  die- 
jenigen, bei  denen  eine  bleibende  Verminderung  des  Residualhams,  sowie 
des  Harnzwanges  und  der  Schmerzen  zu  konstatieren  ist,  als  verschlechtert, 
wenn  diese  Symptome  sich  steigern.  Die  Todesfalle  beziehen  sich  bei 
Operationen  auf  die  Zeit  von  14  Tagen  nach  Vornahme  dieser,  bei  den 
nicht  operierten  bis  zu  ^/j  Jahr  nach  begonnener  Behandlung.  Für  die 
Therapie  sind  zwei  grofse  Gruppen  zu  unterscheiden,  nämlich  diejenigen 
Patienten,  die  ihre  Blase  ganz  oder  fast  ganz  entleeren,  und  diejenigen, 
die  einen  beträchtlichen  Rückstand  behalten.  Die  ersteren  werden  nur 
dann  lokal  behandelt,  wenn  Cystitis  besteht,  bei  letzteren,  51  von  den 
61  Italien,  wird  der  Katheterismus,  resp.  Dauerkatheter  angewandt,  doch 
müssen  stark  distendierte  Blasen  langsam  und  nicht  vollständig  entleert 
werden,  aufserdem  ist  peinlichste  Asepsis  notwendig;  trotzdem  sind  ver- 
hängnisvolle Zufalle  hierbei  nicht  zu  selten.  Die  Fälle  von  Prostatismus 
ohne  Residualham  wurden  mit  Kalmantien,  Narcoticis,  heifsen  Sitzbädern, 
Umschlägen  bekämpft  und  sind  im  allgemeinen  schwerer  zu  beeinflussen.  — 
Was  die  operative  Behandlung  anbetrifft,  so  sind  die  Resultate  derselben 
aus  obiger  Tabelle  zu  ersehen.  Von  der  Kastration  sah  C.  in  keinem 
Falle  einen  Erfolg,  ebenso  hat  er  schlechte  Erfahrungen  mit  der  Sectio 
alta  und  dem  Blasenstich  gemacht,  auch  die  Elektrolyse  vom  Mastdarm 
aus  ist  nicht  zu  empfehlen.  Die  Vasektomie  vermag  höchstens  die 
subjektiven  Beschwerden  zu  lindem,  aber  nicht  die  Blasenfunktion  wieder- 
herzustellen. Die  Prostatektomie  ist  nur  indiziert,  wenn  sich  grofse 
Wülste  der  Prostata  vor  den  Blasenhals  legen,  und  wenn  es  sich  um 
kräftige  Personen  handelt,  da  der  Eingriff  ein  sehr  schwerer  ist.  Die 
Bottinische  Operation  ist  nur  bei  den  Fällen  mit  Retention  und  zwar 
chronischer  angezeigt;  die  Gefahren  sind  nicht  ganz  gering,  C.  verlor 
einen  Fall  an  Herzschwäche,  einen  an  Blutung,  zwei  an  Sepsis.  Immer- 
hin ist  die  Operation  hier  indiziert,  wenn  die  Blase  klein  ist  und  der 
Katheterismus,  der  häufig  wiederholt  werden  mufs,  grofse  Schwierigkeiten 
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macht.  Auch  hier  veraucht  C.  zunächst  das  Einlegen  und  pernianente 
Liegenlassen  eines  Verweilkatheters,  den  die  Patienten,  mit  einem  Stopfen 
versehen,  anch  im  Umhergehen  tragen  und  nach  Bedarf  öfiiien;  2  mal 
am  Tage  machen  sie  sich  eine  BlasenspUlung,  das  eine  Mal  mit  Argentum 
^/looo — ^/^ooo»  ^**  andere  Mal  mit  Hydrarg.  oxycyanat.  ^/gooo»  ™^*'  di®*®^ 
Methode  hat  C.  erfreuliche  Resultate  erzielt.  Bei  sehr  gebrechlichen, 
arteriosklerotischen  Prostatikern,  bei  doppelseitiger  Pyelonephritis,  bei 
Schrumpfniere  und  Druckatrophie  der  Niere  ist  die  Operation  kontra- 
indiziert. Femer  ist  es  gefahrlich,  Patienten,  die  leicht  und  stark  aus 
der  Prostata  bluten,  zu  kanterisieren.  Das  Messer  mufs  weifsglühend 
sein,  der  Schnitt  ganz  langsam  geführt  werden,  nach  der  Operation  wird 
ein  Yerweilkatheter  eingelegt;  immerhin  ist  der  Erfolg  des  Eingrifiis  bei 
unserer  heutigen  Technik  ein  unsicherer.  Paul  Cohn-Berlin. 

De  l'influenoe  de  la  röseotion  du  oanal  deförent  sur  le  tonus 
du  sphinoter  vösicaL  Von  Wassilieff.  (Annal.  des  maL  des  org. 
g^n.-urin.  1903,  No.  5.) 

Verf.  wurde  durch  verschiedene  Umstände  zu  der  Annahme  geführt, 
dafs  der  funktionelle  Erfolg  der  sogenannten  sexuellen  Operationen  bei 
Prostatahypertrophie  zurückzuführen  sei  auf  eine  Verminderung  des 
Tonus  des  Blasensphinkters  infolge  von  Reflexwirkung.  Durch  Tierver- 
suche hat  er  seine  Ansicht  zu  beweisen  gesucht.  Er  meint,  dafs  bei  der 
Prostatahypertrophie  neben  dem  mechanischen  Hindernis  der  vergröfserten 
Drüse  und  der  veränderten  Form  der  Urethra  auch  die  Erhöhung  des 
Sphinktertonus  eine  Rolle  spielt,  dafs  derselbe  unter  Umständen  bis  zum 
Spasmus  gesteigert  werden  und  dann  wahrscheinlich  zur  akuten  Ketention 
führen  kann.  So  ergab  denn  auch  in  Fällen  mit  akuter  Retention  die 
sexuelle  Operation  die  besten  Resultate.  Hierdurch  würde  sich  auch  er- 
klären, weshalb  die  Operation  zu  einem  so  schnellen  Erfolg,  oft 'noch 
am  selben  Tage,  nach  wenigen  Stunden  fuhren  kann.  In  späterer  Zeit 
vermag  dann  die  Beseitigung  des  Sphinktertonus  die  Zirkulationsverhält- 
nisse der  Blase  günstig  zu  beeinflussen  und  somit  zu  einer  dauernden 
Besserung  zu  führen.  Schlodtmann- Berlin. 

Residual  urine.  Von  H.  E.  Haie.  (New  York  Med.  Joum.  1903, 
14.  Febr.) 

Verf.  giebt  Ratschläge,  wie  die  Ansammlung  von  Residualurin,  ohne 
dafs  ein  Katheter  zur  Anwendung  kommt,  vermieden  werden  kann.  Bi^ 
Methode  H.s  bezieht  sich  vor  allem  auf  Kranke  mit  Prostatahypertropbie. 
Verf.  rät  den  Kranken,  den  Urin  zweimal  täglich  in  der  Knie-EUen- 
bogenlage  zu  entleeren.  Er  hat  damit  ausgezeichnete  Resultate  erzielt 
Bei  Atonie  der  Blase  ist  die  Methode  wertlos.       Drey sei -Leipzig. 

Treatment  of  prostatic  hypertrophy.  Von  Martin,  (The  Therap. 
Gaz.  No.  2,  3  u.  4,  1903.) 

In  prophylaktischer  Hinsicht  ist  es  wichtig,  jede  chronische  Ent- 
zündung   der  Urethra  post.  zur  Heilung    zu  bringen,   da  derselben  ganz 
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zweifellos  ein  Einflufs  auf  die  Erkrankung  der  Prostatahypertrophie  zu- 
kommt. M.  empfiehlt  zu  diesem  Zwecke  die  Massage  der  Prostata,  In- 
stiilationen,  Irrigationen  und  Dehnungen.  Eine  weitere  Ursache  für  das 
Zustandekommen  der  Prostatahypertrophie  scheint  die  plötzliche  Unter- 
brechung des  sexuellen  Lebens  zu  sein.  Eine  wichtige  Bolle  spielt  auch 
die  ungenügende  Entleerung  der  Blase,  wie  sie  durch  freiwilliges  Zurück- 
balten des  Urins,  aber  auch  infolge  yon  yerminderter  Sensibilität  zu  stände 
kommen  kann.  Weitere  ätiologische  Faktoren  sind  Unmäfsigkeit  im 
£ssen  und  Trinken,  Obstipation,  Hämorrhoiden.  Was  die  palliativen 
Behandlungsmethoden  betrifft,  so  steht  obenan  der  Gebrauch  des  Katheters. 
Solange  aber  der  Urin  bequem  durch  2  Stunden  zurückgehalten  werden 
kann,  keine  Infektion  besteht  und  die  Blase  nicht  palpabel  ist,  erscheint 
der  Katheter  nicht  angezeigt.  M.  giebt  nun  genaue  Vorschriften  für 
den  Gebrauch  des  Katheters,  die  Sterilisation  desselben,  die  Wahl  der 
Spülflüssigkeiten  usw.  Bei  geringeren  Quantitäten  von  Residualham  er- 
zielt man  mitunter  gute  Erfolge  durch  Dilatation  des  Sphincter  int.  auf 
44  Charridre  mittelst  des  Kollmannscben  Diktators.  Von  operativen 
Bebandlungsmethoden  kommen  zunächst  die  Orchidektomie  und  die  Vasek- 
tomie in  Betracht.  Sie  sind  bei  grofsen  weichen  Drüsen  anzuwenden, 
geben  keine  sicheren,  aber  manchmal  sehr  günstige  Resultate.  Die 
galvanokaustische  Inzision  ist  indiziert  bei  kleinen  Drüsen  mit  viel  Be- 
sidualham  und  infizierter  Blase,  wenn  die  Überdehnung  des  Sphincter  int 
auf  44  Charr.  nicht  geholfen  hat.  Die  Prostatektomie  ist  indiziert  bei 
hochgradiger  Veränderung  der  Prostata  und  zwar  die  suprapubische, 
wenn  der  intravesikale  Teil  der  Prostata  vergröfsert  ist,  sonst  die  perineale. 

von  Hof  mann- Wien. 

Die  chimrgiBobe  Behandlung  der  Frostataliypertrophie.  Von 
R.  Menocal.    (Rev.  de  Med.  y  Chir.  de  la  Habana  1902,  10.  Dez.) 

Verf.  berichtet  über  seine  Erfahrung  mit  der  Bottinischen  Operation 
und  der  Prostatektomie  bei  Hypertrophie  der  Prostata.  Er  kommt  zu 
dem  Schlüsse,  dafs  die  Bottinische  Methode  die  empfehlenswerteste  ist, 
da  die  Genesung  eine  rasche,  eine  Anästhesie  nicht  immer  nötig  und 
die  Gefahr  einer  perinealen  Fistel  nicht  vorhanden  ist  Die  Bottinische 
Operation  fordert  aufserdem  nicht  eine  so  sorgfaltige  Nachbehandlung 
und  setzt  die  Kranken  nicht  so  stark  einer  sekundären  Infektion  aus 
wie  die  Prostatektomie.  Dreysel-Leipzig. 

Traitements  ohimrgioaux  de  l'b7x>ertropliie  prostatique.  Von 
Desn OS-Paris.    (Vortrag  vom  XIV.  internat.  med.  Kongrefs  zu  Madrid.) 

Von  chirurgischen  Operationen  kommen  heutzutage  nur  noch  in 
Betracht:  Die  Prostatektomie  und  die  Bottinische.  Letzterer  gleich- 
wertig ist  die  Excision  nach  Sectio  alta,  die  bei  infizierter  Blase  in 
Frage  kommt,  im  übrigen  aber  einen  schwereren  Eingriff  darstellt  Die 
Bottinische  ist  indiziert  bei  kleinen  oder  mittelgrofsen  Hypertrophien 
mit  cystoskopisch  wohl  abgegrenzten  Vorsprüngen  bei  aseptischer  oder 
nur    wenig    infizierter  Blase.     Die  Prostatectomia    totalis   sollte   nur  ge- 
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macht  werden  bei  jenen  iDäfsigen  Vergröfseningen,  welche  die  Urethra 
prostat  und  den  Blasenhals  umgehen,  nicht  aber  hei  jenen  VorBprüngen, 
welche  das  Orificium  verlegen  oder  als  grofse  Wülste  ins  Blasenlamen 
▼orspringen.  Ihre  Haaptnachteile  sind:  Entstehen  einer  Pennealfistel, 
TollstSndige  oder  relative  Inkontinenz  oder  Impotenz. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Die  Behandlung  der  Prostataliypertropliie.  Von  Th.  Rovsing. 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  Vol.  68,  Nr.  4.) 

Verf.  bespricht  Ätiologie  und  Therapie  der  Prostatahypertrophie, 
den  Katheterismus,  die  doppelseitige  Kastration,  die  B.e8ektion  des  Vas 
deferens  und  die  Bottinische  Operation.  Bei  partieller  Retention  und 
der  ersten  Attacke  von  kompletter  Retention  sollte  zunächst  der  Käthe- 
terismus  versucht  werden.  Ist  die  Blase  dilatiert  und  ist  viel  Residnal- 
urin  vorhanden,  dann  empfiehlt  sich  die  Vasektomie,  später  die  Prosta- 
tektomie. Bei  Kranken  mit  totaler  Retention,  Cystitis,  erschwertem 
Katheterismus  sind  Cystotomie  und  Vasektomie  am  besten.  Bleiben 
Vasektomie,  Kastration^  Bottinische  Operation,  Prostatektomie  ohne 
Erfolg,  dann  mufs  die  Cystotomie  und  der  regelmäfsige  Katheterismus 
versucht  werden,  die  erstere  vor  allem  dann,  wenn  der  letztere  auf 
Schwierigkeiten  stöfst.  Zur  Prostatektomie  sollte  erst  dann  geschritten 
werden,  wenn  vorher  bereits  die  Vasektomie  in  Anwendung  gekommen 
war.  D  r  e  y  s  e  I  -Leipzig. 

Some  points  in  the  pathology  and  treatment  of  prostatio 
obstniotion  with  on  aooonnt  of  thirty  three  Operations  for  its 
removaL    Von  W.  B.  Clarke.    (Brit.  Med.  Joum.  July  4,  1903.) 

C.  macht  darauf  aufmerksam,  dafs  die  Prostata,  um  Störungen  her- 
vorzurufen, nicht  immer  vergröfsert  zu  sein  braucht  In  manchen  Fällen, 
wo  es  sich  nicht  um  Adenome,  sondern  um  fibromatöse  Bildungen  han- 
delt, ist  die  Drüse  kleiner  als  normal.  Auch  in  solchen  Fällen  erzielt 
man  durch  eine  Enukleation  der  ganzen  oder  der  einen  Hälfte  der 
Drüse  gute  Erfolge.  Bei  gestielten  Mittellappen  hält  C.  die  Resektion 
für  das  Beste,  doch  ist  diese  Form  selten.  Handelt  es  sich  um  Gefafs- 
Veränderungen,  so  ist  die  Kauterisation  nach  Bottini  oder  von  einer 
Sectio  alta  aus  zu  empfehlen.  von  Hofmann-Wien. 

A  olinioal  leotxire  on  a  fifth  series  of  cases  of  total  exstir- 
pation  of  the  prostate  for  radical  onre  of  enlargement  of  that 
Organ.    Von  Freyer.    (Brit.  Med.  Joum.  Apr.  18,  1903.) 

F.  berichtet  über  10  neue  Patienten  mit  Prostatahypertrophie,  welche 
er  nach  seiner  Methode  operiert  hat.  Zwei  von  diesen  Patienten  starben 
nach  dem  Eingriff,  doch  ist  es  nicht  sichergestellt,  ob  der  tödliche  Aus- 
gang eine  Folge  der  Operation  war.  In  den  übrigen  Fällen  trat  voll- 
ständige Heilung  mit  Wiederherstellung  der  Blasenfunktion  ein. 

von  Hofmann-Wien. 
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A  olimoal  leotore  an  a  sixth  Beries  of  oases  of  total  ezstir- 
pation  of  the  prostate  for  radical  eure  of  exüargement  of  that 
Organ.    Von  P.  D.  Freyer.     (Brit.  Med.  Joum.  July  4,  1903.) 

F.  berichtet  über  eine  weitere  Beihe  von  14  Fällen  von  Prostata- 
hypertrophie,  die  nach  seiner  Methode  operiert  wurden.  Ein  Patient 
starb  an  Pneumonie,  bei  den  übrigen  wurde  ein  ausgezeichnetes  Be- 
Bultat  erzielt,  da  die  Patienten  ihre  Blase  nach  der  Operation  vollständig 
entleeren  konnten.  Die  gröfste  nach  dieser  Methode  ennkleierte  Pro- 
stata wog  235  Gramm.  von  Hof  mann -Wien. 

Snprapnbio  prostatectomy.  Von  Allwood.  (Brit  Med.  Joum. 
June  13,  1903.) 

A.  berichtete  in  der  Jamaica  Brauch  of  the  Brit  Med.  Assoc.  über 
2  Patienten  mit  Prostatahypertrophie ,  welche  er  nach  der  Freyerschen 
Methode  operiert  hatte.  Der  eine  Patient  erlangte  das  Vermögen  spon- 
tan zu  urinieren  wieder,  der  andere  erlag  einer  Nierenaffektion. 

von  Kofmann-Wien. 

An  address  on  the  operative  treatment  of  enlarged  prostate. 
Von  Thomson.    (Brit  Med.  Joum.  April  18,  1903.) 

Th.  ist  ein  Anhänger  der  Freyerschen  Methode  der  Enukleation  der 
Prostata  von  einer  Epicystotomiewunde  aus.  Er  hat  mit  dieser  Operations- 
methode sehr  gute  Besultate  erzielt.  Th.  möchte  auf  folgende  Punkte 
aufmericsam  machen. 

1.  In  der  Mehi'zahl  der  Falle  bildeu  die  Seitenlappen  das  Hindernis 
fiir  den  IJrinabflufs. 

2.  Aus  dem  Bektalbefnnde  läfst  sich  kein  Schlufs  auf  die  Grofse 
des  intravesikalen  Tumors  ziehen. 

3.  Es  besteht  kein  notwendiger  Zusammenhang  zwischen  Gröfse  der 
Prostata  und  dem  Grade  der  Urinbeschwerden.  Je  kleiner  der  Tumor, 
desto  schwieriger  ist  seine  Enukleation.  von  Hofmann-Wien. 

On  the  operative  treatment  of  prostatio  obstmction.    Von 

Southam.    (Brit  Med.  Joum.  April  18,  1903.) 

S.  hält  von  allen  zur  Beseitigung  der  Prostatahypertrophie  ange- 
gebenen Operationsmethoden  die  Frey  ersehe  für  die  lebtungsfahigste ; 
nur  bei  mäfsiger  fibromyomatöser  Vergröfserung  der  Prostata  sei  sie  nicht 
anwendbar.  In  solchen  Fällen  sei  die  partielle  Prostatektomie  oder  die 
Cystotomie  imd  Blasendrainage  auszuführen.  In  einzelnen  Fällen  erweise 
es  sich  auch  als  vorteilhaft,  statt  der  extrakapsulären  Enukleation  nach 
Freyer  eine  intrakapsuläre  Ausschälung  der  einzelnen  Adenomknoten  vor- 
zunehmen, von  Hofmann-Wien. 

Total  exstixpation  of  the  prostate  for  radioal  oure  of  enlarge- 
ment  of  that  organ.    Von    P.  J.  Frey  er.     (The  Practitioner,  June  1903.) 

F.  begründet  zunächst  seine  Operation  aus  der  anatomischen  Struktur 
der  Prostata,    welche    nicht,    wie  man  gewohnlich  annehme,  ein  einheit- 
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liches  Organ  darstelle,  sondern  ans  zwei  getrennten  Lappen  bestehe»  Ton 
denen  jeder  von  einer  Kapsel  anigeben  sei.  Das  gesamte  Organ  ist 
anfserdem  noch  von  einer  zweiten  Kapsel  eingeschlossen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  nra  Adenombildung.  F.  ennkleiert  nnr  die 
einzelnen  Prostatalappen  mit  ihrer  Capsula  propria,  während  die  äufsere 
gemeinsame  Kapsel  intakt  bleibt,  was  Schutz  gegen  TJrininfiitration  ge- 
währt. Sobald  die  Blase  eröfinet  ist,  vermeidet  er  jedes  schneidende 
Instrument  Im  übrigen  verweist  F.  auf  seine  im  Brit.  Med.  Joum. 
erschienenen  Vortrage  und  fuhrt  nur  einige  der  daselbst  mitgeteilten 
Ej'ankengeschichten  an.  von  Hof  mann -Wien. 

Die  totale  perineale  Prostatektomie  zur  Bebajidlung  der 
PrOBtatahypertropliie.  Von  Nico  11  eh.  (Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  22. 
1903.) 

Im  Anschlufs  an  die  Vorstellung  eines  65jährigen  Patienten,  bei 
welchem  N.  vor  4  Wochen  wegen  kompleter  Hamretention  infolge  von 
Prostatahypertrophie  die  totale  perineale  Prostatektomie  mit  sehr  gutem 
Erfolge  ausgeführt  hatte,  schildert  N.  die  Technik  dieser  Operations- 
methode,  von  welcher  er  glaubt,  dafs  sie  der  Bottinischen  vorzuziehen 
ist,  da  sie  bessere  Resultate  giebt  und  ihre  Mortalität  eine  geringere  ist. 

von  Hofmann-Wien. 

Frostateotomie  pörinöale.  Von  P.  Delbet  (Soc.  de  chir.  18.  Febr. 
1903.) 

Der  Patient  bot  die  Erscheinungen  einer  Hypertrophie  des  mittleren 
Lappens.  Die  Operation  ergab  indes  nur  einige  fibröse  Stränge,  welche 
die  Pars  prostatica  urethrae  komprimierten,  während  die  Prostata  selbst 
normal  war.  Trotzdem  wurde  der  Patient  durch  Entfernung  der  Vor- 
steherdrüse geheilt  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Contribution  k  Tötude  du  röle  de  la  prostate  dans  les  tomeun 
Epitheliales  infiltröes  de  la  vessie.  Von  Montfort.  (Annal.  des  mal. 
des  org.  gön.-urin.  1908,  No.  11.) 

Bezüglich  der  Bolle,  welche  die  Prostata  bei  den  Blasentumoren 
spielt,  ob  dieselbe  miterkrankt  zu  sein  pflegt,  ob  sie  in  der  Regel 
primär  oder  sekundär  erkrankt,  darüber  gehen  die  Ansichten  der  Autoren 
bisher  sehr  auseinander  und  stehen  sich  z.  T.  diametral  gegenüber. 
Verf.  hat  an  84  Blasentumoren  zur  Entscheidung  dieser  Frage  makro- 
skopische und  mikroskopische  Untersuchungen  angestellt.  Berücksichtigt 
wurden  nur  epitheliale  Tumoren.  Die  Resultate  führten  dazu,  2  Gruppen 
zu  unterscheiden:  Tumoren,  die  sich  vom  Blasenepithel  ableiten  lassen, 
und  Tumoren,  die  ein  anderes  Epithel  aufweisen.  Die  Tumoren  der 
ersten  Gruppe,  mögen  sie  nun  typische  oder  atypische  Form  zeigen, 
mögen  sie  die  Blasenwand  infiltrieren  oder  nicht,  haben  das  Gemeinsame, 
dafs  sie  sich  vom  Blasenepithel  ableiten  und  lange  Zeit  auf  die  Blase 
beschränkt  bleiben  können.  Die  Tumoren  der  anderen  Gruppe  sitzen 
primär  in  einem  anderen  Organ,  bei  ihnen  ist  die  Infiltration  der  Blasen- 
wand   konstant,    sie    ergreifen    dieselbe    entweder   durch    direktes   Über- 
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greifen  von  der  Nachbarschaft  her  oder  als  Metastasen.  In  der  Mehr- 
zahl dieser  Fälle  geht  der  Tumor  von  der  Prostata  aus,  insbesondere, 
wenn  es  sich  um  echte  Karzinome  handelt.  Zur  Feststellung  dieser 
Thatsache  genügt  nicht  die  makroskopische  Untersuchung,  sondern  oft 
bringt  erst  das  Mikroskop  den  Nachweis  der  karzinomatösen  Entartung 
der  Prostata.  S c hlo dtm an n- Berlin. 

Remarks  on  oanoer  of  the  prostate  and  the  relation  of  oases 
for  Buprapabio  prostateotomy.  Von  R.  Harrison.  (Brit.  Med.  Joum. 
July  4,  1908.) 

K.  ist  der  Ansicht,  dafs  das  Karzinom  der  Prostata  bedeutend 
häufiger  ist,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Die  Diagnose  dieser  Er- 
krankung im  Anfangsstadium  hält  er  für  nicht  leicht  Häufig  sind  Lum- 
bago und  Ischias.  Später  zeigt  sich  Schwellung  der  Inguinaldrusen. 
Die  Prostata  ist  oft  auffallend  hart.  Gelegentlich  treten  leichte  Blut- 
ungen auf.  Die  Patienten  kommen  in  ihrem  Ernährungszustände  auf- 
fallend herunter.  Die  Cystoskopie  giebt  keinen  Aufschlufs,  da  das  Pro- 
statakarzinom nur  wenig  in  die  Blase  vorzuspringen  pflegt.  Die  Pro- 
statektomie giebt  bei  Prostatakarzinom  schlechte  Resultate,  wie  zwei  mit- 
geteilte Fälle  beweisen,  hingegen  ist  die  Anlegung  einer  suprapubischen 
Fistel  zu  empfehlen.  von  Hof  mann -Wien. 

Da  oanoer  primitif  et  liznitö  de  la  prostate  et  son  traitement 
par  la  prostateotomie  perineale  totale.  Von  Oraison.  (Annal.  des 
mal.  des  organ.  g^n.-urin.  1903,  No.  9.) 

Das  Prostatakarzinom  ist  nicht  so  selten,  wie  man  anzunehmen  pflegt, 
besonders  in  seiner  circumskripten  Form.  Letztere  ist  einer  radikalen 
Operation  sehr  wohl  zugänglich,  und  Verf.  führt  2  Fälle  an,  in  denen 
die  Operation  guten  Erfolg  hatte.  Leider  ist  es  schwer,  das  Kar- 
zinom im  Anfangsstadium  zu  diagnostizieren.  Indessen  ist  in  aUen 
Fällen  von  zweifelhafter  Prostatahypertrophie,  in  denen  Verdacht  auf 
Karzinom  vorliegt,  die  Operation  indiziert.  Ebenso  in  allen  zweifel- 
losen Fällen,  in  denen  das  Karzinom  noch  auf  die  Prostata  beschränkt 
ist.  Am  besten  ist  das  Albarr ansehe  Verfahren  der  Prostatektomie. 
Ist  die  Urethra  prostatica  mitergriffen,  so  empfiehlt  sich  die  totale  Pro- 
statektomie mit  Resektion  der  Urethra  prostatica.  Hat  das  Karzinom  die 
Grenzen  der  Prostata  bereits  überschritten,  so  enthält  man  sich  besser 
jedes  operativen  Eingriffes.  Schlo dtm ann -Berlin. 

Gaaoer  de  la  prostate.  Von  P.  Beuchet  und  Wagon.  (Bull  de 
la  soc.  anat.  de  Paris  1902,  p.  994.) 

Die  Erkrankung  begann  vor  l^/^  Jahren  mit  Hämaturie  und  führte 
unter  den  Erscheinungen  der  Kachexie  und  Urämie  zum  Tode.  Die 
Prostata  hatte  über  Orangengröfse,  der  l.  Ureter  war  vollständig  umhüllt 
von  Tumormaasen  und  unpassierbar,  die  l.  Niere  war  atrophisch,  die  r. 
pyonepthrotisch,  aber  der  Ureter  vollständig  durchgängig.  Femer  be- 
standen hochgradige  Verwachsungen  mit  dem  Rectum.  Es  handelte  sich 
um  ein  Epitheliom.  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

Centralblfltt  f.  Harn-  o.  Sexnolorgane  XIV.  37 
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3.  Gonorrhoe. 

über  Gonosan.  Von  M.  Friedländer.  (Deutsche  Ärztezeitun«; 
03,  12.) 

Darch  eine  Arbeit  von  Bofs  über  Gonosan  wurde  F.  zu  Versuchoii 
mit  diesem  neuen  Balsamikum  angeregt,  und  zwar  wandte  er  es  aus- 
schliefslich  bei  der  gonorrhoischen  Erkrankung  der  Posterior  an.  Die 
Qonosankapseln  enthalten  bei  0,3  g  Inhalt  ca.  80%  Sandelöl  und  ca. 
20%  der  zwei  aus  den  Wurzeln  des  Kawastrauches  (Südseeinseln)  ge- 
wonnenen Kawaharze  (daher  auch  Kawasantal).  Es  wurden  8 — 10  Kap- 
seln täglich  gegeben  mit  durchweg  gutem  Erfolge.  Bereits  in  den  ersten 
Tagen  waren  Schmerzen,  Erektionen  oder  Blutungen  beseitigt,  der  Urin 
geklärt,  Rötung,  Ödeme  und  Sekretion  vermindert  Von  störenden  Neben- 
erscheinungen wurden  nur  geringfügige  Rückenschmerzen  und  bei  einigen 
Patienten  leichtes  Aufstofsen  im  Anfange  beobachtet.  Erhöhung  der 
Acidität,  Anästhesierung  und  ischämische  Wirkung  sind  somit  Vorzüge 
des  Gonosans,  die  es  zur  Anwendung  bei  der  Urethr.  post.  gon.  als  ge- 
eignet erscheinen  lassen.  Hentschel- Dresden. 

Über  die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe.  Von 
D.  Räskai.    (Ungar,  med.  Revue  15.  Juni  1903.) 

R.  ist  im  allgemeinen  ein  Anhänger  der  Janetschen  Spülungen,  ohne 
jedoch  die  anderen  Verfahren  zu  vernachlässigen.  Von  Dilatationen  hat 
er  ausgezeichnete  Erfolge  gesehen,  die  ureüiroskopische  Untersuchung 
hält  er  für  sehr  wichtig.  Was  die  Urethritis  post.  betrifit,  weist  R.  mit 
Recht  darauf  hin,  dafs  die  chronische  Form  derselben  relativ  selten  ist 
und  dafs  es  sich  bei  derartigen  Fällen  in  erster  Linie  um  eine  Er- 
krankung der  Prostata,  in  seltenen  Fällen  der  Samenblasen  handelt. 

von  Hofmann -Wien. 

Zur  Behandlung  der  Gonorrhoe.  Von  P.  Tänzer.  (Monatsh.  f. 
prakt.  Derm.  02,  Bd.  34,  H.  7.) 

Verf.  sah  in  einem  Falle  von  akuter  Gonorrhoe  von  nur  interner 
Behandlung  mit  Ichtharganlösung  (0,05  :  200,0),  8  Tage  hindurch  alle 
3  Stunden  1  Efslöfifel,  Erfolg,  ohne  dafs  schädliche  Nebenwirkungen  auf- 
traten, ebenso  nachher  bei  allen  frischen  Tripperfallen.  Der  Harn  wurde 
in  8 — 10  Tagen  klar.  Nun  erst  folgten  Injektionen  oder  Irrigationen 
mit  Ichthargan  (l^/oo)  zur  Beseitigung  des  restierenden  Ausflusses  und 
der  Fäden.  Hentschel -Dresden. 

Traitement  des  urötrites  ä  gonocoques  aumoyen  de  la  möthode 
dite  de  Janet.  Von  Saxahansky.  (Annal.  des  mal.  des  organ.  g^n.-urin. 
1903,  No.  9.) 

Die  Janetsche  Methode  der  Auswaschung  der  vorderen  und  hin- 
teren  Harnröhre  läfst  sich  oft  wegen  Spinkterkrampfes  nicht  auBführen. 
In  diesen  Fällen  kann  derselbe  Erfolg  erzielt  werden  mittels  der  Hand- 
druckspritze  oder  durch  die  Didaysche  Methode  mit  Einfuhrung  eines 
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Katheters  oder  durch  Komhination  der  Druckspritze  mit  teil  weiser  Ein- 
iühruDg  eines  Katheters,   bis  zu  einer  Tiefe,  die  individuell  verschieden  ist. 

Schlodtmann-Berlin. 

Some  observationB  on  vnlvovaginitis  in  children  (with  special 
referenoe  to  the  gonorrheal  form);  its  treatment  and  possible 
sequelae.    Von  S.  W.  Bandler.    (Med.  Hecord  1903,  14.  März.) 

Eitrige  Vulyovaginitis  ist  nach  B.  bei  Kindern  nicht  selteD.  Meist 
ist  sie  die  Folge  einer  gonorrhoischen  Infektion,  bisweilen  aber  auch 
bedingt  durch  einen  kleinen,  intracellular  gelegenen  Coccus,  der  mit  dem 
Gonococcus  nicht  identisch  sein  soll.  Nach  Verf.  besteht  die  beste 
ambulatorische  Behandlung  in  I.Irrigation  mit  Borsäurelösung,  2.  Injektion 
oiner  3^/^jigen  Protargollösung  unter  Anwendung  des  Speculum,  3.  Aus- 
wischen der  gesamten  Vagina  mit  Hilfe  des  Speculum,  danach  4.  Ein- 
legen eines  Protargolstäbchens  und  5.,  wenn  die  genannte  Therapie 
wirkungslos  geblieben  ist,  Anwendung  einer  starken  Silberlösung. 

Dreysel-Leipzig. 

Clinioal  gonorrlioea  without  the  gonooooous.  Von  A.  L.  Bene- 
dict.   (Am.  Joum.  of  Med.  Scienc.  July  1903.) 

Berichtet  über  4  Fälle  von  Urethritis,  bei  denen  keine  Gonokokken, 
sondern  nur  zahlreiche  andere  Bakterien  gefunden  werden  konnten.  Alle 
Fälle  wurden  durch  Behandhing  mit  Wasserstoffsuperoxyd  und  Harnanti- 
septicis  geheilt.  von  Kofmann-Wien. 

Uretro-prostatites  non  blennorragiques.  Von  A.  Hogge.  (Lc 
Scalpel  1902,  14.  Dez.) 

H.  ist  der  Ansicht,  dafs  die  Urethritiden  nichtgonorrhoischer  Natur 
häufiger  seien,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Das  Verhältnis  beträgt 
etwa  1 :  30.  Die  Prostata  wird  in  solchen  Fällen  früh  ergriffen.  Physio- 
logische und  mechanische  Beize,  die  zu  einer  Kongestion  der  Uretlira 
und  Prostata  führen,  spielen  in  der  Ätiologie  dieser  Urethritiden  eine 
grofse  Bolle.     Die  Affektion  ist  im  allgemeinen  gutartig. 

D  r  e  y  s  e  1  -Leipzig. 

Suboutaneous  absoess  due  to  the  Qonocoocus  in  a  ohild  two 
yean  of  ag«.    Von  M.  A.  Gers  hei.    (Med.  Record  1903,  7.  Febr.) 

Bei  dem  Falle  G.s,  einem  2  jährigen  Kinde,  war  ein  Typhus  vor- 
banden. Wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  entwickelte 
sich  eine  akute  Gonorrhoe  der  vorderen  Harnröhre.  Die  Quelle  der 
Infektion  konnte  nicht  festgestellt  werden.  7  resp.  10  Tage  später  ent- 
standen Indurationen  links  und  rechts  vom  Anus.  Diese  Indurationen 
vereiterten;  im  Eiter  liefsen  sich  Gonokokken  nachweisen. 

Dreysel-Leipzig. 
37  ♦ 
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Die  meohano-therapentiBolie  Behandluxig  der  gonorrhoisclieii 
Qelenkentzündungexi.  Von  S.  ArinyL  (Pest  incd.-chirurg.  Pro8^c 
1903,  S.  543.) 

Schon  während  der  akuten  Entzündung  beginne  man  und  zwar  so- 
bald das  Oelenk  im  stände  ist,  den  mechanischen  Eingriff  zu  ertragen, 
mit  vorsichtiger  Massage  der  peripheren  Teile  des  Gelenkes,  unter  Scho- 
nung des  Gelenkes  selbst,  und  zwar  10  Minuten  lang.  Sobald  der  Zu- 
stand des  Gelenkes  es  erlaubt,  fangt  man  mit  passiven  Bewegungen  an, 
selbst  wenn  diese  Schmerzen  verursachen.  Diese  Bewegungen  werden 
entweder  mittelst  Maschinen  oder  mit  der  Hand  vom  Arzt  ausgeführt. 
Dann  folgen  aktive  Bewegungen  und  bei  fortschreitender  Besserung 
Widerstandsbewegungen.  Die  Behandlung  ist  oft'  sehr  langwierig  und 
kann  manchmal  2 — 3  Jahre  dauern.  Von  über  100  in  dieser  Weise  von 
A.  Behandelten  blieb  nur  in  14  Fällen  eine  unheilbare  Ankylose  zurück. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  U. 


Über blennorrhoiflolie GhelenkerkrantungeiL  Von  G.Nobl.  (Wiener 
med.  Dokt.-Kollegium,  16.  Febr.  03.)  > 

Verf.    berichtet    über    seine  Beobachtungen   an  23  Fällen  schwerer        j 
von    Genitalblennorrhöen    ausgehender    Gelenkerkrankungen.       Darunter        i 
waren  18  Männer  und  5  Frauen.     Am  häufigsten  waren  Knie-  (14 mal) 
und   Zehengelenk    (12  mal)    befallen.     Von  Sehnenscheiden    waren  6  mal        ' 
die  Strecksehnen   des  Handrückens,    5  mal   die  Scheiden   der  Extensoren         I 
des  Fnfses,    von  Schleimbeuteln    5  mal    die  Bnrsa  achillea   beteiligt.     In 
18  Fällen  konnte  das  Exsudat  bakteriologisch  untersucht  werden.     3  mal 
gelang    ein  Gonokokkennachweis,    11  mal    blieb    der  Ergufs  steril.     Dia- 
gnostisch bieten  weder  Lokalisation  noch  monartikuläres  Auftreten  sichere 
Anhaltspunkte.     Eher  verwertbar  sind,  abgesehen  vom  Gonokokkennach- 
weis,    die   Beschaffenheit    der    Gelenkveränderungen,   Neigung    zu   Reci- 
diven  und  Ankylose,  Kombination  mit  Tendovaginitiden,  Wirkungslosigkeit 
der  antirheumatischen  Medikation.  Kentschel- Dresden. 

Qonorrhoisolie  Allgemeinixifektion  und  Metadtasen  (mit  Ans- 
sohlufs  der  Gtolenk-,  Knochen-,  Sehnen-  und  Sohleimbeutel-,  so- 
wie der  nervösen  Erkrankungen).  Von  K.  Ritter  von  Hofmann. 
(Contralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  03,  Bd.  VI,  7.) 

Die  Arbeit  enthält  eine  Zusammenstellung  von  400  Nummern  aus 
der  seit  dem  Jahre  1890  über  obiges  -Thema  erschienenen  Litteratnr 
und  läfst  in  übersichtlicher  Anordnung  ersehen^  wie  bedeutend  trotz  der 
Ausschaltung  einer  grofsen  Erkrankungsgruppe  das  Gebiet  noch  ist,  über 
welches  sich  die  unheilvollen  Wir^rangen  der  Gonorrhoe  erstrecken.  Als 
eine  der  folgenschwersten  Komplikationen  ist  die  Erkrankung  des  Her 
zens  anzusehen.  Am  häufigsten  wird  das  Endokard  ergriffen.  Durch  den 
Nachweis  von  Gonokokken  in  den  endokarditischen  Auflagerungen  ist  die 
gonorrhoische  Natur  unzweifelhaft  festgelegt.  Die  schwere,  ulceröse  Form 
führt  fast  immer  zum  Exitus  oder  sie  läfst  einen  schweren  Herzfehler 
zurück.     Femer  können   ergriffen   werden:    das  Myokard  und  Perikard, 
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vom  Gefafssystem  fast  ausBchliefslich  die  Venen  der  unteren  Extremitäten 
(Yen.  saph.  int.).  Gonorrhoische  Pleuritiden  sind  häufiger,  als  angenommen 
wird.  In  der  Ponktionsflüssigkeit  sind  Gonokokken  nachgewiesen  worden. 
Weiterhin  liegen  Beobachtungen  vor  über  gonorrhoische  Albuminurie  und 
Nephritis,  akute  und  chronische  Myositis,  über  Adenitiden,  gonorrhoische 
Bindegewebserkrankungen  in  Form  von  metastatischen  Abscessen  und  eine 
ganze  Beihe  von  Augenaffektionen  und  Dermatosen.  Für  alle  diese  mannig- 
fachen Komplikationen  fuhrt  Verf.  typische  Krankengeschichten  in  kurzer, 
präziser  Fassung  an.  Das  männliche  Geschlecht  wird  bei  weitem  häufiger 
von  metastatischen  Erkrankungen  befallen.  Die  Verschleppung  der  Go- 
nokokken erfolgt  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder  der  Lymphbahn. 
!Eine  Ursache  ist  nicht  bekannt.  Wir  wissen  nur,  dafs  die  Invasion  ge- 
wöhnlich erst  im  Anschlufs  an  eine  Urethritis  posterior  auftritt,  besonders 
bei  schwächlichen,  abgekommenen  Individuen;  auch  familiäre  Disposition 
ist  festgestellt  worden.  Versuche  mit  Gonokokkenkulturen  und  Gonokokken- 
toxinen führten  bisher  noch  nicht  zu  übereinstimmenden  Ergebnissen. 

Hentschel- Dresden. 

Über  einen  Fall  von  allgemeiner  Gk>nokokkeninfektion.    Von 

M.  A.  Stern.  (Wratschebnaja  Gazetta  1903,  No.  9.)  (Nach  Monatsber.  i.  Urol. 
1903,  Vm.  Bd.,  4.  H.) 

Eine  19jährigß  bisher  gesunde  junge  Frau  wurde  von  ihrem  Ehe- 
mann, dessen  chronische  Gonorrhoe  durch  einen  drei  Wochen  vor  der 
Hochzeit  anderweitig  vollzogenen  Coitus  exacerbierte,  jedoch  ohne  Be- 
handlung blieb,  mit  Gonorrhoe  infiziert.  14  Tage  später  trat  unter 
heftigem  Schüttelfrost  eine  schmerzhafte  SchweUung  des  linken  Knie- 
gelenkes, einen  Tag  darauf  des  linken  Ellenbogengelenkes  auf,  sowie  zu- 
weilen eine  voiii hergehende  Beklemmung  in  der  Herzgegend  und  leichtes 
Herzklopfen.  Aufer  der  Gelenkentzündung  war  durch  die  Gonokokken- 
invasion,  wie  die  Untersuchung  des  Herzens  ergab,  noch  eine  Endo- 
und  Myokarditis  hervorgerufen  worden  Hentschel-Dresden. 

Acute  general  gonorrheal  Peritonitis.  Von  Hanner  und  Harris. 
(Bulletin  of  the  Johos  Hopkins  Hosp.  02,  juin.) 

Bei  sieben  Fällen  akuter  gonorrhoischer  Peritonitis  konnten  im 
Peritonealbelag  viermal  Gonokokken  nachgewiesen  werden.  Alle  sieben 
Fälle  wurden  operiert,  zwei  davon  starben.  In  der  Diskussion  wurden 
Bedenken  laut  gegen  die  Berechtigung  des  operativen  Eingrififes. 

Hentschel-Dresden. 

4.  Bacherbesprechungen. 

Pathologie  des  Harns  am  Krankenbett  für  Ärzte  und  Studierende. 
Von  Dr.  Ferdinand  Blumenthal,  Privatdozent,  Assist,  a.  d.  I.  med. 
Universitätsklinik  zu  Berlin.  Professor  Ernst  v.  Leyden  zum  70.  Geburts- 
tage gewidmet.  Berlin -Wien,  Urban  u.  Schwarzenberg,  1903.  (gr.  8*.  XU 
und  448  8.  mit  39  z.  T.  farbigen  Abbildungen.)  Angezeigt  von  Prof.  M alf  a  1 1  i. 

Dem    zur    Besprechung   vorliegenden    Buche    liegt    die  Absicht    zu 
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Grunde,    eine   Semiologie  des  Harns  zu  bieten,    ähnlich  wie    sie   etwa  in 
der  II,  Abteilung  des  bekannten  Hnppertschen  Buches  vorliegt,  dieselbe 
aber  durch  Einfügung  des  Wichtigsten  aus   der  Harnanalyse  für  weitere 
Kreise    von    Ärzten    und    Medizinern    handgerecht    zu    machen.     £s    ist 
darum  das  Buch  in  zwei  Teile  geteilt:  im  ersten  werden  die  chemischen 
Körper,  ihr  Auftreten  und  ihr  Mengenverhältnisse  in  den  einzelnen  patho- 
logischen Zuständen,    ebenso    kurz    die  Methode    ihres   qualitativen    und 
quantitativen  Nachweises    beschrieben;    der    zweite  Teil    bringt    das  Ge- 
samtbild des  Hambefundes,  wie  er  sich  im  Verlauf  der  einzelnen  Krank- 
heiten   darstellt     Die   Teile    von    mehr   klinischem    Interesse    sind    zum 
grolsen  Teile  recht  gut  behandelt  und  werden  mit  Nutzen  gelesen  werden. 
Da  und  dort  möchte  man  aber  eine  etwas  gröfsere  Kritik  der  Zusammen- 
stellung der  reichlich  gebotenen  Litteratur  wünschen.     Alte,  längst  über- 
holte Beobachtungen  und  Lehrmeinungen,   auch  wenn  sie  sich  an  grofse 
Namen  knüpfen,   sollten  nicht  als  gleichwertig  und  ohne  erläuternde  Be- 
merkungen   mit   neuen    anerkannten    Arbeiten    zusammengestellt  vrerden. 
Dieses   im   vorliegenden  Werke   häufig   zu   findende  Verfahren  befriedigt 
zwar  den  Leser,  der  selbst  schon  ein  Urteil  hat,  es  ist  aber  geeignet,  den 
Lernenden  zu  verwirren.     Immerhin  aber  bietet   dasselbe  eine  Fülle  des 
Belehrenden    nnd  Lesenswerten.     Die   entschieden  schwächere  Seite    des 
Buches  ist  der  chemische  Teil;  der  Fachmann  würde  bei  der  Besprechung 
desselben  manches  anders  dargestellt  wünschen  müssen. 


Die  Teohnik  der  Lithotripsie.  Von  F.  Gnyon.  Übersetzt  und 
bearbeitet  von  G.  Berg.     (1903,  Wiesbaden.) 

Die  Schrift  ist  aus  einer  Reihe  von  Vorlesungen  entstanden,  die 
der  verdienstvolle  Autor  über  die  Technik  der  Lithotripsie  gehalten  hat. 
Seine  reichen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete,  auf  dem  er  selbst  bahn- 
brechend gewirkt  hat,  sind  in  6  Kapiteln  niedergelegt.  Entsprechend 
seiner  Ansicht,  dafs  der  Operateur  vor  allem  die  Technik,  „die  bis  ins 
kleinste  Detail  geregelt  ist",  beherrschen  mufs,  schildert  er  den  Her- 
gang der  Operation  und  alle  Handgriffe  mit  peinlichster  Genauigkeit. 
In  fünf  Kapiteln  bespricht  er  die  Vorbereitungen  zur  Lithotripsie,  die 
Ausführung  der  Operation,  und  zwar  die  richtige  Placierung  des  Litho- 
triptors  in  der  Blase,  die  drei  Arten  seiner  Ofihung,  die  Methoden  zur 
Fassung  des  Steines,  seine  Fixierung  und  Zertrümmerung,  die  Evakuation 
der  Fragmente,  die  Schwierigkeiten  bei  der  Einführung  der  Instrumente, 
bei  der  Zertrümmerung  und  Evakuation. 

Das  6.  Kapitel  giebt  eine  kurze  Rekapitulation  und  veranschaulicht 
in  14  Abbildungen  die  einzelnen  Phasen  der  Operation,  als:  Fassung, 
Fixierung  und  Zertrümmerung  des  Steines,  die  Aspiration  der  Fragmente, 
das  Fassen  und  Befreien  der  Blasenwand. 

Die  Diagnose  der  Blasensteine  und  die  Nachbehandlung  der  Litho- 
tripsie sind  vom  Autor  an  anderer  8te)le  erörtert,  daher  hier  unberück- 
sichtigt geblieben.  Hent  sc  hei- Dresden. 
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Die  ohroniflolie  Hamverhaltoxig  in  diagnoBtisolier  und  thera- 
pentiflolier  Bezieliimg.  .  Von  Dr.  R.  Lücke.  (Gustav  Fischer,  Jena« 
1903.)    Angezeigt  von  B.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 

In  dieser  kleinen  Schrift  werden  für  den  praktischen  Arzt  kurz 
und  sehr  anschaulich  Erläuterungen  zu  einer  kleinen  als  Anhang  hei- 
gegebenen  Broschüre,  die  Vorschriften  für  Hautkranke  enthält,  gegeben. 
Der  Katheterismus  selbst  sowie  die  zur  Ausfuhrung  desselben  unentbehr- 
liche Kenntnis  der  Anatomie  und  Physiologie  werden  in  knappen  Zügen 
dargestellt  und  durch  schematische  Abbildungen,  ebenso  wie  die  wichtigsten 
Instrumente,  verdeutlicht.  Die  Vorschriften  selbst  sind  als  Sonderabdruck 
zu  billigem  Preise  von  der  Verlagsbuchhandlung  zu  beziehen.  Sie  reihen 
sich  den  bekannten  vorzüglichen  Anweisungen  zum  Selbstkatheterismus 
von  Oberländer,  Ooldberg  u.  s.  w.  ebenbürtig  an. 

Lehrbnoli  der  venerischen  Krankheiten  (Tripper,  venerisches 
Geschwür,  Syphilis).  Von  Dr.  Maximilian  v.  Zeissl.  (Ferd.  Enke, 
Stuttgart  1902.) 

Das  vorliegende  Buch  ist  aus  der  Anregung  der  Verlagsbuchhandlung, 
eine  neue  Auflage  des  Lehrbuches  von  Zeifsl  sen.  herzustellen,  entstanden. 
Die  vielen  Fortschritte  und  Neuerungen  in  der  Disziplin  machten  jedoch 
eine  völlige  Umgestaltung  und  Neuabfassung  nötig.  Den  Tripper  beim 
Weibe  hat  Felix  Hey  mann -Berlin,  die  Syphilis  des  Kehlkopfes  und 
der  Trachea  L.  v.  Sehr  Otter- Wien  bearbeitet  Tripper  und  Syphilis 
des  Auges  sind  nach  dem  Lehrbuche  von  Fuchs  verfafst. 

Z.  wendet  sich  gegen  die  von  Finger  und  anderen  aufgestellte 
Lehre  von  der  Trichterbildung  der  Blase  und  hält  eine  Trübung  der 
zweiten  TJrinportion  für  die  Diagnose  der  Urethritis  posterior  nicht  für 
verwendbar.  Einer  Einteilung  des  Tripperprozesses  in  eine  Erkrankung 
der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  kann  Z.  nicht  zustimmen;  er  meint, 
dafs  die  alte  Anschauung  die  richtige  sei,  nach  der  eine  Erkrankung  der 
Blase  vorliegt,  wenn  beide  Urinportionen  getrübt  sind.  Die  topische 
Behandlung  der  Gonorrhoe  läfst  Verf.,  wenn  nicht  besonders  starke  Ent- 
zündnngserscheinungen  vorhanden  sind,  so  bald  als  möglich  beginnen. 
Von  den  neueren  Silbersalzen  haben  sich  ihm  Protargol  und  Albargin 
am  besten  bewährt  Von  der  Endoskopie  und  Dilatation  bei  chronischer 
Gonorrhoe  hat  Z.  nicht  besonders  gute  Resultate  gesehen. 

Bei  der  Syphilis  vertritt  Verf.  die  von  seinem  Vater  verfochtene 
Dualitätslehre;  einen  Chancre  mixte  läfst  er  nicht  gelten.  Bei  der  Be- 
handlung bevorzugt  Verf.  imaUgemeinen  die  Schmierkur,  besonders  dann, 
wenn  rasch  grofse  Dosen  Hg  einverleibt  Verden  sollen;  nur  bei  leichteren 
Fällen  wendet  er  Injektionen  mit  löslichen  Salzen  an;  unlösliche  Präparate 
verwirft  er  ganz. 

Kann  man  auch  v.  Z.  nicht  in  allem  beistimmen,  so  mufs  man  doch 
sagen,  dals  er  sein  Thema  mit  viel  Geschick,  Gründlichkeit  und  Fleifs 
behandelt  hat,  wofür  allein  schon  das  ungewöhnlich  reichhaltige  Litterat ur- 
verzeichnis  Zeugnis  ablegt.  Drey  sei -Leipzig. 
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Chimrgie  des  ovaires  et  des  trompes.  Von  Prof.  A.  Monprofit- 
Angers. 

Dieses  dem  Prof.  Terrier  in  Paris  gewidmete  Werk  ist  von 
diesem  mit  einer  sympathischen  Vorrede  yersehen,  in  welcher  dem  Fleifse 
und  der  Sachlichkeit  des  fem  von  den  Zentren  der  Wissenschaft 
arbeitenden  Verfassers  alle  Anerkennung  gezollt  wird.  Das  Werk  bringt 
die  Darstellung  der  alten  und  modernen  konservierenden  Behandlungs- 
methoden der  Adnexerkrankungen,  sowie  die  der  Badikaloperationen. 
Neu  ist  die  vom  Verf.  angegebene  intraabdominelle  Massage  der  Eier- 
stöcke. Sedlmayr-Boma. 

Über    nnTenchaldete    geechleolitliche    Erkraiüningen.    Vuu 

Dr.  K.  Ries -Stuttgart. 

Dieser,  im  Zweigverein  Württemberg  der  D.  G.  z.  B.  d.  G.  gehaltene 
Vortrag  bringt  in  populärer  Darstellung  Alles,  was  für  den  I>aien  wissens- 
wert ist.  Sedlmayr-Boma. 

ZurVerhütimg  von  GesohleclitBkrankheiten.  VonDr.E. J.Feibes- 
Aachen.     (Heft  6  der  „Krankenpflege"  1902/08.) 

Zur  persönlichen  Prophylaxe  wird  der  „Protektor",  hergestellt  von 
Apotheker  E.  We eher- Aachen,  empfohlen.  Auch  nach  den  Kontroll- 
versuchen von  Aufrecht- Berlin  übertrifiBb  diese  Erfindung  an  Sicherheit 
und  Handlichkeit  alle  bisher  ausgegebenen  Prohibitivmittel. 

Nicht  beistimmen  kann  ich  der  Äufserung  des  Verf.,  dafs  die  zu 
Ricords  Zeiten  hergestellten  Condoms  dieselbe  Ware  waren,  wie  die 
heutzutage  produzierten.  Sedlmayr-Boma. 

Medisin,  Aberglaube  und  Geschleclitsleben  in  der  Türkei. 
Von  Bernhard  Stern-Berlin.     Verlag  H.  Bersdorf.    2  Bände. 

In  der  „Ungarischen  medizinischen  Eevue"  Nr.  4  des 
3.  Jahrganges  wird  die  ,,  meisterhafte  Behandlung  des  riesigen  Materials'^ 
hervorgehoben  und  besonders  anerkennend  betont,  dafs  ein  Nichtfachmann 
uns  diese  Schätze  nicdizinisrher  Historiographie  erschlossen  hat. 

Sedlmayr-Boma. 


Alts  der  chirurg.  PrivatkUnik  von  Prof.  Emil  Burckhardt  zu  Basd. 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 

Hamröhrenstrikturen  auf  Grund  einer  Eeihe 

von  400  FäUen. 

Von 
Robert  Christen. 

Der  vorliegenden  Arbeit  liegen  400  Fälle  von  Strikturen  der 
männlichen  Harnröhre  zugrunde,  die  in  den  Jahren  1882 — 1902  in 
der  chirurgischen  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Emil  Burck- 
hardt  in  Basel  zur  Beobachtung  und  zur  Behandlung  kamen. 

Das  Gebiet  der  Hamröhrenstrikturen  ist  schon  sehr  viel  be- 
arbeitet worden,  und  die  Literatur  darüber  ist  aufserordentlich  um- 
fangreich. Es  würde  daher  weit  über  den  BAhmen  dieser  Arbeit 
hinausgehen,  wenn  ich  sämtliche  erschienenen  Arbeiten  hätte  be- 
rücksichtigen wollen.  Bis  zum  Jahre  1879  findet  sich  die  Literatur 
zusammengestellt  in  Dittel:  Strikturen  der  Harnröhre  (Deutsche 
Chirurgie,  Lieferung  49).  Von  der  spätem  habe  ich  für  meine 
Arbeit  nur  das  —  immerhin  noch  recht  umfangreiche  —  Material 
berücksichtigt,  das  mir  speziell  zum  Vergleiche  mit  meinen  Kesul* 
taten  von  Literesse  erschien.  Ich  habe  in  der  Literatur  nur  2  sta- 
tistische Arbeiten  finden  können,  in  denen  eine  eben  so  grofse  Ka- 
suistik wie  in  der  unsrigen  verarbeitet  wird,  nämlich  eine  Arbeit 
von  Desnos^)  und  eine  solche  von  Scudder*).  Bei  Desnofl 
handelt  es  sich  um  500  Fälle,  von  denen  387  Fälle  langsam  dila*» 
tiert,  78  mit  Urethrotomia  interna,  3  mit  ürethrotomia  externa  und 
32  elektrolytisch  behandelt  wurden.  Von  Scudder  wurden  404 
Fälle  ausschliefslich  mit  dem  von  Bigelow  etwas  modifizierten 
Voillemi er* sehen  Divulsor  behandelt  Von  diesen  Fällen  werden 
nur  28  spezieller  berücksichtigt.  Es  handelt  sich  meist  um  poli- 
klinisches, wenig  zuverlässiges  Material,  um  Fälle,  die  wegen  irgend 
einer   dringenden   Indikation,    wie    z.  B.  Hamverhaltimg,  zur  Be- 

^)  Desnos,  Remarques  aar  500  cas  de  r^tr^iBsements  de  Turöthre. 
—  Annal.  d.  malad.  <L  organes  g6ii.-nrm.  1891. 

*)  Scudder,  A  study  of  404  cases  of  divulsion  of  urethral  stricture.  — 
Joum.  of  cut  and  gen.-urin.  diseases.  1898. 

Centralblatt  f.  Hftm-  o.  Sexaalorgane.  XIV.  88 
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handlung   kamen.     Selbst  bei  diesen   28  Fällen  fehlen  nähere  An- 
gaben über  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Striktaren. 

Die  vorliegende  Arbeit  bezweckt  nun,  unser  reichhaltiges  Mate- 
rial zusammenzustellen,  zu  ordnen  und  statistisch  zu  verwerten.  Die 
einzelnen  Krankengeschichten  wurden  zu  diesem  Zwecke  in  über- 
sichtlichen Tabellen  zusammengestellt,  aus  denen  dann  nach  den 
verschiedensten  Richtungen  hin,  was  Ätiologie,  Diagnose,  Art  der 
Behandlung  und  Resultate  anbetrifft,  die  sich  ergebenden  Schlüsse 
gezogen  wurden. 

Von  den  400  Fällen  wurde  ein  Teil  stationär,  ein  gröfserer 
Teil  ambulatorisch  behandelt.  Manche  Fälle  stellten  sich  nur  ein- 
mal vor,  sei  es  dafs  sie  sich  nicht  zur  Behandlung  stellten,  oder 
aber  anderen  Ärzten  mit  den  nötigen  Weisungen  zur  Behandlimg 
überwiesen  wurden.  Jch  habe  diese  Fälle  —  es  sind  deren  62  — 
gleichwohl  in  meine  Statistik  auigenommen,  da  auch  sie  bei  der 
Feststellung  der  Ätiologie,  des  Sitzes,  der  Beschaffenheit,  sowie 
der  Folge-  und  Begleiterscheinungen  der  Strikturen  verwendet 
werden  konnten. 

Es  sei  mir  an  dieser  Stelle  gestattet,  Herrn  Prof.  Emil 
Burckhardt  für  die  Überlassung  des  Materials  meinen  Dank  aus- 
zusprechen. Auch  bin  ich  ihm  und  Herrn  Dr.  Fr.  Suter  sehr 
verbunden  für  die  Anleitung  und  Unterstützung,  die  sie  mir  bei  der 
Abfassung  der  Arbeit  zu  teil  werden  lielsen. 

L  Begriff  und  Itiologle. 

Der  Begriff  der  Harnröhrenstrikturen  wird  von  den  verschie- 
denen Autoren  verschieden  weit  ausgedehnt.  DitteP),  welcher  als 
„Harnröhrenverengerung  jenen  Zustand  der  Harnröhre  bezeichnet, 
wo  das  Lichte  des  Hamröhrenkanals  durch  Krankheiten  der  Wan- 
dung enger  geworden  ist",  nennt  als  verengende  Krankheiten: 
Krampf,  Entzündung  und  permanent  gewordene  Gewebsverände- 
rungen. Dittel  fafst  also  den  Begriff  der  Harnröhrenstriktur  sehr 
weit.  Ich  habe  mich  bei  der  Einteilung  an  diesen  alten  Dittel- 
schen  Begriff  gehalten  und  die  Strikturen  bezüglich  ihrer  Ätiologie 
eingeteilt  in  gonorrhoische,  traumatische,  kongenitale,  artefakte, 
spastische,  urische  und  tuberkulöse.     Martens')  anerkennt  eigent- 

^)  Dittel,  Strikturen  der  Harnröhre.  —  Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  49. 
*)  Marie  na,    Verletzungen   und  Verengerungen   der  Harnröhre   und  ilire 
Behandlung.  —  Berlin  1902. 
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lieh  nur  die  gonorrhoischen  und  traumatischen  Strikturen.  Nach 
seiner  Ansicht  sind  die  kongenitalen  Verengerungen  nicht  zu  den 
eigentlichen  Strikturen  zu  zählen.  Das  Yorkonmien  von  spastischen 
und  urischen  Strikturen  wird  von  ihm  überhaupt  bestritten.  Es  ist 
ja  klar,  dafs  die  gonorrhoischen  und  die  traumatischen  Strikturen 
die  grofse  Mehrzahl  bilden  und  auch  praktisch  die  wichtigsten  sind. 
Doch  glaube  ich  die  andern  Arten  nicht  aufser  acht  lassen  zu 
dürfen. 

Die  400  Fälle  verteilen  sich  nach  ihrer  Ätiologie  folgender- 
jnafsen : 

Gonorrhoische  Strikturen: 

Traumatische  „ 

Kongenitale  „ 

Artefakte  „ 

Spastische  „ 

ürische  „ 

Tuberkulöse  . 


864  ==  91  «/o 
3  n 
2,75  „ 
0,76  „ 
0,5  „ 
0,76  „ 
1,25  „ 


12  = 

11  = 

3  = 

2  = 

3  = 
5  = 


Als  Verhältnis  der  Strikturen  überhaupt  zu  den  gonorrhoischen 
ergibt  sich  1:0,91.  Diese  Verhältniszahl  ist  etwas  gröfser  als  bei 
andern  Autoren,  welche  folgende  Zahlen  angeben: 

Rabitsch  bei  Thompson^):  1:0,705 
Wiener  allg.  Krankenhaus^):  1:0,89 
DitteP):  1:0,808 

Die  Zahl  der  traumatischen  Strikturen  ist  in  unserer  Statistik 
eine  yerhältnismäfsig  kleine.  Auf  364  gonorrhoische  Strikturen 
verzeichnet  sie  blofs  12  traumatische,  oder  1  traumatische  auf  30,3 
gonorrhoische.  Wie  weit  in  dieser  Beziehung  die  einzelnen  Stati« 
stiken  auseinandergehen,  mögen  folgende  Zahlen  zeigen : 


traumatisch 


gonorrhoisch 


Verhältnis 


Thompson 

Martens 

DesnoB 


28 

46 

4 


164 
129 
500 


l :  5,85 

1:2,8 

1:125 


Die  grofse  Differenz  erklärt  sich  aus  der  Verschiedenheit  des 
Materials.  Das  Material  einer  allgemeinen  chirurg.  Klinik  (Martens) 
und    das   einer  Spezialklinik   ist   natürlicherweise  sehr  verschieden^ 

')  Ans  ,,Eulenburgs,En cyklop&die :  Harnröhrenverengerungen  von  P a u I 
Oaterbock''. 

38* 
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indem  sich  in  letzterer  neben  den  schweren  auch  viele  leichte  Fälle 
ambulatorisch  behandeln  lassen,  während  eine  allgemeine  chirur- 
gische Klinik  gewöhnlich  nur  schwerere  Fälle  mit  dringenden  In^ 
dikationen  zu  Gesicht  bekommt.  Zu  solchen  gehören  aber  im  all- 
gemeinen die  traumatischen  Strikturen  resp.  die  Verletzungen  der 
Harnröhre. 

Die  Gonorrhoe  hat  in  der  Ätiologie  der  Hamröhrenstrikturen 
die  gröfste  Bedeutung.  Warum  eine  Striktur  nur  in  einzelnen 
Fällen  nach  Gonorrhoe  auftritt  und  in  andern  nicht,  ist  nicht  fest- 
gestellt. Wenn  man  die  kolossale  Verbreitung  der  Gonorrhoe  be- 
trachtet, so  mufs  man  sich  sagen,  dafs  das  Auftreten  einer  Striktur 
relativ  selten  ist.  Von  einzelnen  Autoren  ist  für  ihr  Zustande- 
kommen die  Art  der  Behandlung,  speziell  sind  die  Injektionen  nnd 
Instillationen  verantwortlich  gemacht  worden.  Viele  gehen  in  dieser 
Beziehung  entschieden  zu  weit  Denn  wie  schon  Martens  betont, 
so  ist  auch  nach  unserer  Ansicht  der  beste  Schutz  gegen  eine 
spätere  Striktur  die  sorgfaltige  Behandlung  der  bestehenden  Go- 
norrhoe. Und  wer  behandelt  heutzutage  eine  Gonorrhoe  nicht  mit 
Injektionen?  Es  ist  ja  ohne  Zweifel  zuzugeben,  dafs  allzu  stark 
konzentrierte  Ätzmittel  narbige  Veränderungen  in  der  Harnröhre 
zur  Folge  haben  können.  Auch  unter  unseren  Fällen  finden  sich 
einige,  wo  nach  der  Angabe  der  Patienten  nach  den  Injektionen 
sehr  starke  Schmerzen  und  Blutungen  aufgetreten  sind.  In  2  Fällen 
ist  die  Ananmese  so  charakteristisch,  dafs  diese  Fälle  als  artefakte 
Strikturen  bezeichnet  werden  müssen. 

Nach  Angabe  der  Patienten  wurden  in  266  Fällen  =  73,07^/^ 
Injektionen  oder  Instillationen  gemacht.  13  Fälle  wurden  gar  nicht 
oder  nur  mit  internen  Mitteln  behandelt  In  86  Fällen  fehlen  An- 
gaben über  die  Art  der  Therapie.  Es  darf  wohl  angenommen 
werden,  dafs  diese  Fälle  auch  zum  gröfsten  Teil  mit  Injektionen 
behandelt  worden  sind.  —  Ob  ein-  oder  mehrmalige  Gonorrhoe 
für  die  Entstehung  einer  Striktur  von  Bedeutung  ist,  wage  ich  nicht 
zu  entscheiden.  183  Fälle,  ziemlich  genau  die  Hälfte,  haben  nur 
einmal  Gonorrhoe  durchgemacht,  während  in  181  Fällen  eine 
wiederholte  Infektion  angegeben  wird.  Von  gröfserer  Bedeutung 
scheint  vielmehr  der  Verlauf  der  Gonorrhoe  zu  sein.  Es  han- 
delt sich  in  weitaus  den  meisten  Fällen  um  sehr  langdauemde 
Gonorrhöen,  die  zum  Teil  in  ein  chronisches  Stadium  übergingen 
und  sich  noch  lange  Zeit  im  sog.  „Morgen tropfen"  (goutte  mili- 
taire)  äufserten.  Nur  in  44  Fällen  findet  sich  eine  positive  Angabe 
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der  Patienten,  dafs  ihre  Gonorrhoe  ausgeheilt  sei.  In  vielen  Fällen 
ist  über  die  Heilung  nichts  vermerkt,  bei  anderen  jedoch  die  deut- 
liehe  Angabe,  dafs  die  Gonorrhoe  nicht  vollständig  geheilt  sei. 

Bei  den  traumatischen  Strikturen  ist  das  verursachende 
Moment  ein  Trauma,  das  verletzend  auf  die  Harnröhre  einge- 
wirkt hat. 

In  8  Fällen  handelt  es  sich  um  einen  Sturz  rittlings  auf  den 
Damm,  wobei  es  zu  einer  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Ver- 
letzung der  Urethra  kam.  In  5  von  diesen  8  Fällen  ist  direkt  eine 
Äuptur  der  Urethra  angegeben.  —  Interessant  ist  Fall  Nr.  870 
unserer  Tabellen,  weil  sich  hier  erst  15  Jahre  nach  dem  Trauma 
eine  Striktur  entwickelte. 

B.  X.,  30  J.,  Schreiber:  Fat.  war  früher  nie  krank.  Seit  5  Jahren  ver- 
heiratet, hat  8  iLinder.  Seit  ca.  3 — 4  Jahren  bemerkt  Fat,  dafs  er  beim  Urinieren 
sehr  lange  stehen,  rosp.  warten  mufs,  bis  der  Strahl  kommt  Letzterer  soll  dann 
kräftig  sein*  Die  Miktion  erfolgt  schmerzlos.  Kein  Nachträufelii.  Nachts  ca. 
3  Miktionen,  tags  4—5.  Bisher  nur  innere  Medikation,  ohne  Erfolg.  —  Im 
15.  Lebensjahr  fiel  Fat.  von  einem  liohen  Baum  herunter  (ca.  4^/2  m  hoch);  da- 
bei soll  er  rittlings  aufgeschlagen  haben.  Fat.  weifs  nicht  anzugeben,  ob  da« 
mals  Miktionsbeschwerden  aufgetreten  sind  oder  nicht.  Gonorrhoe  will  Fat. 
nie  gehabt  haben.  —  Status:  Gesund  aussehender  Mann.  Äufsere  Genitalien 
normal;  Frostata  normal.  Mit  starkkalibrigen  Metallsonden  ftlhlt  man  am 
hinteren  Ende  der  pars  membranacea  sehr  deutlich  eine  ringförmige,  harte  Stelle, 
die  sich  mit  Metallsonde  Nr.  28  nur  mit  einem  schnellenden  Ruck  überwinden 
läfst.  —  Diagnose:  Relative  Strictura  urethrae  part  membr.  träum.  —  Leichte 
Atonie  der  Blase.  —  Therapie:  Dilatation  Nr.  28—32  (Metall);  Faradisation 
der  Blase.  —  Heilung. 

In  Fall  Nr.  375  erfolgte  der  Sturz  rittlings  auf  das  Hinterrad 
eines  Velo. 

T.  A.,  60  J.,  Direktor.  Vor  25  Jahren  Gonorrhoe,  welche  glatt  heilte. 
Seit  30  Jahren  verheiratet  Frau  gesund.  Vor  ca.  18  Jahren  Sturz  vom  Velo. 
Fat.  sprang  rittlings  nach  hinten  herunter  und  schlug  mit  dem  Damm. auf  das 
hintere  Rad.  Kein  Blut  im  Urin.  Doch  soll  sich  der  Damm  blau  verfärbt 
haben.  Seit  einigen  Wochen  vermehrter  Harndrang,  Schmerzen  vor  und  nach 
der  Miktion.  Die  Schmerzen  haben  in  letzter  Zeit  zugenommen.  Vor  10  Tagen 
wurde  Fat  auswärts  sondiert.  Seither  etwas  vermehrte  Miktion.  —  Status: 
Links  leichte  Varikocelo.  Mit  dicker  Sonde  fShlt  man  13  cm  ab  meatu  ein 
derbes,  rauhes  Hindernis.  Frostata  nicht  vergröfsert,  nicht  dolent  Urin  leicht 
opaleszierend  und  moussierend.  Die  ehem.  Untersuchung  ergiebt  etwas  Eiweifs 
(Cjstitis!)  und  Zucker.  —  Diagnose:  Relative  traumat.  Striktur  der  pars  mem- 
branacea.—  Diabetes  mellitus.  Streptokokken cystitis  (Sondeninfektion);  Fneu- 
maturie.  —  Therapie:  Dilatation  Nr.  24—80  (Metall).  —  Heilung. 

Im  vorliegenden  Fall  hat  Patient  allerdings  vor  25  Jahren  auch 
eine  Gonorrhoe  durchgemacht.    Diese  soll  jedoch  rasch  geheilt  sein, 
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ohne  Residuen  zu  hinterlassen.  Ich  habe  gleichwohl  die  Striktur 
als  ^traumatische''  bezeichnet,  da  mir  das  Trauma  in  der  Anamnese 
ätiologisch  von  grö&erer  Bedeutung  zu  sein  scheint.  In  der  jetzigen 
Zeit,  da  das  Radfahren  einen  enormen  Aufschwung  genommen  hat, 
bilden  diese  Fahrradverletzungen  eine  wichtige  Rubrik  in  der  Ätio- 
logie der  traumatischen  Strikturen. 

In  Fall  Nr.  372  kommt  die  Ruptur  der  Urethra  bei  einer 
Beckenfraktur  infolge  Sturzes  vom  Pferde  zustande.  Solche  Fälle  von 
Beckenfraktur  mit  gleichzeitiger  Zerreifsung  der  Harnröhre  sind 
nicht  allzu  selten. 

Interessant,  wenn  auch  nicht  alleinstehend  in  seiner  Art,  ist 
die  Ätiologie  bei  Fall  Nr.  369: 

B.  0.  8  Jahre,  stellte  sich  den  15.  Okt.  1895  vor.  Im  Frühjahr  dieses 
Jahres  band  sich  Fat  einen  Faden  um  den  Penisschaft  Allmfthlich  stellt  sich 
Schwellung  ein  und  Retention.  Erst  bei  vollständiger  Harnverhaltung  werden 
die  Eltern  aufmerksam  und  suchen  ärztliche  Hilfe  auf.  Vom  behandelnden  Arzte 
wird  zunächst  das  Präputium  dorsal  gespalten  und  dicht  hinter  der  glans  ein 
um  den  Penisschaft  geschlungener  Faden  gefunden,  der  sofort  entfernt  wird. 
Das  an  jener  Stelle  bestehende  Geschwür  heüt  rasch  mit  Bildung  einer  Narbe 
am  Schaft.  Seit  3—4  Wochen  hat  sich  beständiges  Harnträufeln  eingestellt  — 
Status:  Gesund  aussehender  Knabe.  Präputium  dorsal  gespalten,  Wunde  gut 
vernarbt.  Starkes  Odem.  Aus  der  Urethra  fliefst  beständig  tropfenweise  Urin 
ab.  Harn  diffus  getrübt,  stinkend.  Auf  der  rechten  Seite  des  Penisschaftes 
(dicht  hinter  dem  Sulcus)  findet  sich  in  der  äufseren  Haut  eine  quer  verlaufende, 
derbe  Narbe,  die  ca.  1/3  der  ganzen  Peniszirknmferenz  einnimmt.  In  ihrer  Mitte 
trägt  sie  eine  knopfförmige  Verdickung  mit  einer  ganz  feinen  Fistel,  die  etwas 
Eiter  und  Urin  entleert.  Bei  der  Sondierung  stOfst  die  Ezplorativsonde  in  der 
Tiefe  von  2  cm  ab  orif.  ext.  auf  ein  hartes,  höckeriges  Hindernis,  das  in  der 
Lokalisation  genau  der  äufseren  Narbe  entspricht.  Das  Hindernis  ist  mit  Mühe 
für  fadenförmige  Bougies  passierbar.  —  Diagnose:  Strictura  urethrae  traumatica 
partis  pendnlae.  Hamfistel.  —  Therapie:  Sondendilatation  Nr.  1 — 10.  Meato- 
tomie.  —  Heilung. 

Die  kongenitalen  Strikturen  sind  angeborene  Veränderungen, 
welche  sich  entweder  in  Stenosen  am  Orificium  extemum  äufsern 
(4  Fälle)  oder  aber  durch  angeborene  Klappenbildungen  bedingt 
sind  (7  Fälle).  Sie  kommen  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  ander- 
weitigen angeborenen  Mifsbildungen,  wie  Hypospadie,  Phimose  und 
dgl.,  vor. 

Als  artefakte  Strikturen  sind  diejenigen  bezeichnet,  bei 
denen  die  Verengerung  zurückzuführen  ist  auf  eine  Läsion  der  Urethra 
mit  stark  ätzenden  Mitteln.  Von  den  3  Fällen,  die  hierher  ge- 
hören, hatten  2  Gonorrhoe;  In  einem  Falle  wurde  eine  Ätzstriktur 
hervorgerufen  durch  fortgesetzte  Anwendung  von  Karbolöl,  im  andern 
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Falle  durch  AnwenduDg  von  Sublimatlösung  1:1000.  Nach  der 
Sublimatlösung-Injektion  verspürte  Patient  einen  „Höllenschmerz", 
und  es  erfolgte  eine  Blutung,  die  8  Tage  lang  dauerte.  In  beiden 
Fällen  mag  die  Gonorrhoe  gleichzeitig  begünstigend  auf  die  Bildung 
der  Striktur  eingewirkt  haben.  Doch  sind  die  Angaben  der  Patienten 
bezüglich  der  Wirkung  der  Atzmittel  so  bestimmt,  dafs  beide  Fälle 
als  artefakt  bezeichnet  werden  müssen.  Im  dritten  Falle  (Nr.  389) 
ist  nie  Gonorrhoe  yorhanden  gewesen.  Es  handelt  sich  um  eine  Atz- 
striktur,  welche  sich  im  Anschlufs  an  Kauterisation  der  Urethra 
posterior  nach  Lallemand  ausgebildet  hat. 

F.  Th.,  Geistlicher,  65Va  Jahre,  stellte  sich  den  10.  Febr.  1897  vor.  Seit 
24  Jahren  verheiratet,  S  Kinder.  Seit  ca.  16  Jahren  besteht  Dysarie,  d.  h. 
vennehrte  Miktionsfrequenz ,  schlechter  Strahl,  kleine  Portiooen,  Nachtr&nfeln. 
Diese  Erscheinungen  nahmen  stets  zn.  Zar  Zeit  uriniert  Patient  tagsüber  ca. 
8  mal,  nachts  3— 4  mal;  dabei  etwas  Brennen.  Pat.  giebt  an,  dafs  er  im  Jahre 
1873  wegen  krankhafter  Pollntionen  in  Utzoach  (vergl.  Kaufmann,  Verletzungen 
und  Elrankheiten  der  m&nnlichen  HarnrOhre,  pag.  150)  nach  Lallemand  in 
der  Urethra  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz  und  mit  andern  Ätzmitteln  kauterisiert 
worden  sei,  und  zwar  su  wiederholten  Malen.  Er  sei  damals  schon  darauf  auf- 
merksam gemacht  worden,  dafs  event.  eine  Striktur  entstehen  könnte  (! ! !).  Pat. 
hat  nie  Gonorrhoe  gehabt,  hat  vor  der  Verheiratung  überhaupt  nie  koltiert.  — 
Status:  Gesund  aussehender,  kr&ftiger  Mann.  Äufsere  Genitalien  normal. 
14 Vi  cm  ab  orif.  ext.  findet  sich  eine  sehr  derbe  Striktur,  welche  for  Nr.  13 
(elast)  eben  noch  permeabel  ist.  Prostata  bilateral  vergrOfsert,  tief  hinunter 
reichend.  Beide  Lappen  derb  und  hart,  dmckdolent,  nicht  ausdrückbar.  Urin 
in  allen  3  Gläsern  diffus  getrübt,  filamenthaltig;  Albumen  in  Spuren.  Mikro- 
skopisch Leukocyten,  viele  Saprophyten,  keine  Gonokokken.  —  Diagnose: 
Strictura  nrethrae  part.  membr.  ex  cauterisatione.  Hypertrophia  prostatae  bila- 
teralis.  Cystitis  chronica.  Beginnende  Atonie  der  Blase.  —  Therapie:  Sonden- 
dilatation Nr.  26-^30  (Metall);  Listillationen,  Blaaenspülungen.  —  Heilung. 

In  der  Ätiologie  der  spastischen  Strikturen  spielt  die  ner- 
vöse Veranlagung  eine  wichtige  Rolle.  Bei  den  2  Fällen,  die  hier- 
her zn  rechnen  sind,  ist  Gonorrhoe  jedesmal  ausznschliefsen.  Im 
einen  Falle  wird  eine  Erkältung,  im  andern  Falle  frühere  Mastur- 
bation yerantwortlich  gemacht  Einmal  ist  hochgradige  Hyper- 
ästhesie der  Harnröhre  vorhanden,  einmal  krankhafte  Pollutionen 
und  Defakationsspermatorrhoe. 

Die  Gicht  als  Ätiologie  für  Strikturen  ist  nicht  allgemein  an- 
erkannt Unter  unsem  400  Fällen  habe  ich  jedoch  3  Fälle  als 
urische  Strikturen  ansprechen  müssen.  In  allen  3  Fällen  besteht 
ausgesprochene  Arthritis  urica.  Allerdings  haben  2  Fälle  in  früheren 
Jahren  Gonorrhoe  durchgemacht,  der  eine  vor  20,  der  andere  vor 
28  Jahren.    Bei  beiden  soll  die  Gonorrhoe  glatt  geheilt  sein. 
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erscheinungen   erwähnt,    soweit   sie  irgendwie  mit  der  Striktur   im 
Zusammenhang  stehen. 

Bevor  ich  auf  die  Ergebnisse  meiner  Zusammenstellungen  ein- 
gehe, sind  einige  kurze  Bemerkungen  am  Platze  über  die  Art  und 
"Weise,  wie  die  Untersuchung  zur  Peststellung  der  Diagnose  vor« 
genommen  wird. 

Die  Diagnose  einer  Striktur  kann  sicher  nur  durch  die  Sonden- 
untersuchung  oder  vermittelst  des  ürethroskopes  gestellt  werden.  Es 
giebt  in  vielen  Fällen  natürlich  Symptome  der  verschiedensten  Art, 
welche  auf  die  Diagnose  hindeuten ;  indessen  ist  auch  eine  namhafte 
Zahl  von  solchen  zu  verzeichnen,  in  denen  charakteristische  Sym- 
ptome vollständig  fehlen,  während  die  Sondenuntersuchung  eine  deut- 
liche Verengerung  festzustellen  vermag. 

Die  Sondierung  wird  in  Rückenlage  des  Patienten,  natürlich 
nach  allen  Regeln  der  Antisepsis,  vorgenommen.  Vor  der  Ein- 
fuhrung eines  jeden  Instrumentes  wird  die  Glans,  sowie  der  Meatus, 
gehörig  desinfiziert.  Als  Sonden  werden  die  Guyonschen  Explorativ- 
sonden  (k  beule  d'olive)  verwendet,  und  zwar  wird  Nr.  6 — 20  der 
Charriöreschen  Skala  benutzt.  Ich  will  gleich  an  dieser  Stelle 
bemerken,  dafs,  wenn  von  NNr.  der  Sonden  die  Rede  ist,  sie  sich 
immer  auf  die  Skala  von  Charriöre  beziehen.  Findet  sich  eine 
Striktur,  die  für  die  Explorativsonde  zu  eng  ist,  so  werden  succes- 
sive  dünnere  Nummern  verwendet  bis  zu  den  feinsten,  haariormigen 
(„filiformen")  Bougies  herab,  die  schliefslich  die  Striktur  passieren. 
Wird  mit  der  Explorativsonde  kein  oder  nur  ein  unbedeutendes 
Hindernis  konstatiert,  so  werden  zur  sicheren  Diagnosenstellung 
solcher  relativen  Strikturen  starke  Sonden  verwendet.  —  Einen 
wesentlichen  Fortschritt  in  der  Diagnosenstellung  bildet  die  Be- 
nützung des  ürethroskopes,  indem  erst  durch  dieses  die  Striktur 
zur  Verifikation  auch  dem  Auge  zugänglich  gemacht  wird.  Tat- 
sächlich kommen  Fälle  vor,  bei  denen  nur  durch  das  Endoskop 
eine  sichere  Diagnose  ermöglicht  wird,  so  z.  B.  bei  der  beginnenden 
Striktur,  der  Striktur  im  Stadium  der  Periurethritis,  welche  sich 
lediglich  durch  Klaffen  der  Zentralfigur  kennzeichnet.  Normaler 
Weise  erscheint  nämlich  im  Endoskop  das  Lumen  der  Harnröhre 
durch  Faltung  der  Schleimhaut  geschlossen.  Durch  ein  periurethrales 
Infiltrat  wird  die  Elastizität  der  Urethralwände  herabgesetzt,  was 
sich  durch  ein  Klaffen  des  Lumens,  d.  h.  der  Zentralfigur,  äufsert. 
Diese  Fälle  werden  in  dieser  Arbeit  als  Strictura  urethrae  incipiens 
aufgeführt    Ihre  frühzeitige  Diagnose  ist  deshalb  wichtig,  weil  sie 
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einer  erfolgreichen  Behandlung  sehr  zugänglich  sind,  unter  den 
traumatischen  Strikturen  sind  2  Fälle,  in  denen  mit  Hilfe  des 
Endoskopes  Seidenligaturen,  herrührend  von  fiüherer  ürethrorraphie, 
erkannt  und  entfernt  wurden.  Auch  in  der  Behandlung  der  Strik- 
turen spielt  das  Endoskop  eine  gewisse  Rolle.  In  diesen  Zu- 
sammenstellungen sind  die  endoskopischen  Befunde  jeweils  als 
Ergänzung  der  Diagnose  aufgeführt  worden. 

1.  Zahl  der  Strikturen. 
Was   die   Zahl   der   Strikturen   anbetrifft,   so  wurden  bei  400 
Fällen  464  Strikturen  gefunden,  und  zwar: 

Einfache     Strikturen:  342  mal  =  85,5  o/^ 
Zweifache  Strikturen:     52 


=  H5 
Dreifache   Strikturen:       6    „  ) 

Es  ergiebt  sich  hieraus,  dafs  in  der  grofsen  Mehrzahl  der  Fälle 
nur  eine  Striktur  vorhanden  ist.  Bei  den  400  Fällen  finden  sich 
nur  in  58  Fällen  multiple  Verengerungen  bei  demselben  Individuum. 
Diese  Zahl  stimmt  ungefähr  mit  der  von  Thompson  notierten 
überein.  Bei  270  post  mortem  untersuchten  Individuen  fand  letz- 
terer 320  Strikturen,  und  zwar: 

Einfache  Strikturen  :  226 mal  =  83,7% 

Zwei-  oder  dreifache  Strikturen:  44  „  =  16,3  „ 
Mehr  als  3  deutlich  voneinander  getrennte  Verengerungen 
kann  auch  er  nicht  konstatieren.  Schon  J.  Hunter ^)  stellte  fest, 
dafs  gewöhnlich  nur  eine  einzige  Verengerung  sich  bei  einem 
Patienten  zu  finden  pflegt.  Ebenso  hält  Voillemier^)  eine  ein- 
fache Striktur  für  das  häufigste  Vorkommnis ;  seltener  sind  2,  noch 
seltener  3;  mehr  als  3^  kommen  nach  Voillemier  nicht  vor. 
Martens  hat  für  das  Material  der  Königschen  Klinik  ähnliche 
Zahlen  aufgestellt.     Bei  206  Patienten  fand  er  222  Strikturen: 

Einfache     Strikturen:  191  mal     =  92,72% 
Zweifache  „  ;     14 


Dreifache  „ 


1     «     j 


=     7,28 


Dafs  hier  der  Prozentsatz  der  einfachen  Strikturen  etwas  gröfser 
ist  als  bei  unserm  Material,  mag  seinen  Grund  darin  haben,  da& 
beim  Königschen  Material  bedeutend  mehr  traumatische  Strikturen 
vorhanden  sind  (22,33^/0)   als  bei  unseren  Fällen  (3%);  denn  die 

^)  Ans  Eulenburgs,  Encyklopädie :  HarnröhrenvereDgernDgeD  von  Panl 
Güterbock. 
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traumatischen  Strikturen  sind  wohl  immer  nur  einfach.  Zu  wesent- 
lich anderen  Zahlen  kommt  Desnos:  bei  seinen  500  Fällen  findet 
er  in  845  Fällen^  also  bei  49  ^/q,  multiple  Strikturen. 

2,  Sitz  der  Striktur. 
Als  Sitz  der  Striktur  sind  bevorzugt  die  pars  bulbosa  und  die 
pars   membranacea;   dann    folgt  die   pars   cavernosa  siye  pendula, 
endlich  die  pars  glandularis.    Nur  äufserst  selten  findet  die  Lokali- 
sation in  der  pars  prostatica  statt. 

Die  464  Strikturen  unserer  Fälle  verteilen  sich  folgendermafsen  : 

1.  pars  membranacea  =>  250  =  55,82  ^/o 

2.  „  bulbosa  =  125  =  26,04  „ 
8.  „  bnlbosa/membran.  =  29  ^^^  6,25  „ 
4.  „  pendula  8.  cavemoB.  =  41  e»  8,84  „ 
6.  „  glandularis  «»  6  =«=  1,29  „ 
6.  „  prostatica                 =      4  =    0,86  „ 

Die  unter  3.  aufgeführten  Strikturen  befinden  sich  am  Über- 
gang der  pars  bulbosa  in  die  pars  membranacea.  Wenn  wir  1,  2 
und  3  zusammenfassen  y  so  ergeben  sich  für  pars  membr.  und  pars 
bulb.  89,01  o/o,  für  den  übrigen  Teil  der  Urethra  10,99  o/^  der 
Strikturen. 

Dittel  bemerkt  über  den  Sitz  der  Strikturen:  „Unter  allen 
Stellen  ist  nach  meiner  Erfahrung  der  bulbus  die  bevorzugteste 
und  da  wieder  insbesondere  die  hintere  Hälfte  und  der  Anfang  des 
häutigen  Teils."  Nach  seinen  Untersuchungen  kommen  70  ^/^  auf 
diesen  Teil  der  Urethra;  30**/^  auf  die  anderen  Abschnitte.  Von 
diesen  30  ^/^  fallen  10  %  auf  die  Navicula.  Desnos  äufsert  sich  über 
den  Sitz  folgendermafsen:  „Dans  presque  tous  mes  cas,  le  cul  de 
sac  en  6tait  le  si^ge.  16  exceptions  sont  des  cas  de  r6tr6cissements 
traumatiques."  Nach  Phillips^)  ist  die  Lokalität  am  häufigsten  in 
der  pars  membranacea  und  zwar  im  yorderen  Teil,  bezw.  in  dem 
vor  dem  oberen  Blatt  der  tiefen  Dammfascie  (lig.  triangulure)  ge- 
legenen Abschnitt  derselben  und  dem  Ubergaug  der  pars  bulbosa 
in  diesen. 

Mafsgebende  Zahlen  über  den  Sitz  der  Striktur  hat  Thompson 
aufgestellt  aus  den  Befunden  seines  post  mortem  untersuchten 
Materials.  Seine  Zahlen  dürfen  als  grundlegend  gelten.  Er  [unter- 
scheidet für  den  Sitz  der  Striktur  3  verschiedene  Regionen: 


^)  Aus  Eulenburgs  Encyklop&die :  HarnrOhrenvereDgerongen. 
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I.  Übergang  von  der  pars  bulb.  in  die  pars  membr.  in  der 
Ausdehnung  von  1"  (engl.)  vor  diesem  Übergang  bis  ^j^"  (engl.) 
hinter  demselben. 

IL  Pars  spongiosa. 

in.  Orificium  externum  und  die  nächsten  2^/2"  (engl.)  hinter 
demselben. 

Nach  seinen  Untersuchungen  verteilen  sich  die  320  Strikturen, 
die  er  bei  270  ObduktionsfSJlen  gefunden  hat,  wie  folgt: 

Regio  I  215  =  67  7^ 
Regio  II  51  =  16  „ 
Regio   III     54  =  17  „ 

Wie  aus  dem  Vergleich  mit  den  von  uns  erhaltenen  Zahlen  zu 
ersehen  ist,  ergiebt  sich  für  unsere  Fälle  ein  noch  häufigeres  Vor- 
kommen in  der  pars  membr.  und  bulbosa.  Wenn  man  die  gleiche 
Einteilung  anwenden  wollte,  so  müfste  ich  von  unseren  Fällen 
89,01  ®/^  in  die  Regio  I  setzen,  also  ca.  22  ®/^  mehr  als  Thompson 
gefunden  hat  Noch  abweichendere  Zahlen  hat  S.  W.  Grofs^)  ge- 
funden. Seine  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  100  Patienten 
mit  173  Strikturen.  Es  handelt  sich  wie  bei  uns  um  Untersuchungen 
am  Lebenden.     Seine  Resultate  sind  folgende: 

Regio       I  76  =  43,93  % 

Regio     II  48  =  27,74  „ 

Regio  m  49  =  28,32  „ 
Bezüglich  dieser  Zahlen  ist  zu  bemerken,  dafs  es  sich  bei  uns 
um  ein  4  mal  gröfseres  Material  handelt,  und  dafs  bei  unseren 
Fällen  der  Sitz  der  Striktur  meist  mit  dem  Endoskop  sicher  gestellt 
worden  ist.  Martens  schliefst  sich  den  Resultaten  von  Thomp- 
son im  grofsen  ganzen  an,  ohne  jedoch  bestimmte  Zahlen  anzu- 
geben. —  Das  Vorkommen  einer  Striktur,  speziell  einer  gonor- 
rhoischen, in  der  pars  prostatica  wird  nicht  allgemein  anerkannt. 
Dittel  stellt  ein  solches  direkt  in  Abrede,  imd  auch  Thompson 
hat  nie  eine  Striktur  der  pars  prostatica  nachweisen  können.  Er 
gibt  allerdings  zu,  dafs  offenbar  sichere  Fälle  von  Rabitsch  und 
Hastin  beobachtet  worden  seien.  Immerhin  dürfte  das  Vorkommen 
einer  gonorrhoischen  Striktur  in  der  pars  prostatica  sehr  selten  sein. 
Von  unseren  4  Strikturen  der  pars  prostatica  ist  die  eine  (Nr.  383) 
kongenital,  eine  Faltenstriktur  infolge  Hypertrophie  der  Raphe  und 


^)  Ans  Enlenbnrgs  Eocyklopädie:  Haroröhrenverengeningen. 
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der  CoUiculi.  In  2  Fällen  war  die  Verengerung  bedingt  durch 
Tuberkulose  der  pars  prostatica.  In  Fall  Nr.  299  hingegen  ist  die 
Striktur  der  pars  prostatica  ohne  Zweifel  gonorrhoischer  Natur. 

Fall  Nr.  299:  W.  E.,  40  X,  Wirt,  trat  am  5.  Juni  1900  in  Behandlung. 
Anamnese:   Erste   Gonorrhoe   vor   20  J.    Fat   machte  Injektionen.    Es  trat 
rasch  Heilung  ein.  Vor  5  J.  letzte  Gonorrhoe;  Injektionen.  Keine  yollst&ndige 
Heilung.    Seit  6 — 8  J.  bestehen  Beschwerden  beim  urinieren,  fauler  Strahl  und 
lange  Dauer  der  Miktion.    Seit  2 — 3  Monaten  n&fst  Fat.  die  Hosen;  der  drin 
träufelt  fast  beständig  (Inkontinenz).  ^  Status:   Fat.   uriniert  in  stecknadel- 
dickem,    stets   unterbrochenem  Strahle;   seine  Hose  ist   beständig   nafs.    Im  L 
Nebenhoden  fflhlt  man  eine  Schwiele.     Exploratiysonde  Nr.  8  passiert  11  resp. 
19  cm  hinter  dem  Meatus  je  eine  derbe,  kurze  und  höckerige  Striktur.  Dickere 
Enopfsonden  gehen  nicht  durch,  wohl  aber  elast  konische  Bougies  bis  Nr.  13. 
Die  Blase   ist   leer.    Frostata   bilateral    etwas  vergrölsert.    Der  r.  Lappen  Ton 
gleichmäfsiger  Konsistenz,    der   linke   unregelmäfsig   derb.    Endoskopisch: 
Beide   Strikturen    als   weifses,   unebenes,   höckeriges   Narbengewebe  mit  tiefen 
Furchen  erkennbar.    Die  hintere  Striktur  liegt  dicht  vor  dem  Blasen- 
ein gang,   Blasenschleimhaut   dazwischen    sichtbar.   —   Diagnose:    Strictnim 
urethrae  gonorrhoica  duplex  part  pendulae  et  partis  prostaticae.   Incontinentia 
urinae    (infolge  Schädigung   des  Schliefsapparates  durch    die  Striktur  der  pars 
prostatica).  —  Therapie:  Meatotomie;  Sondendilatation  Nr.  8—16  (elast).  Nr. 
15—80  (Metall).  —  Resultat:  Geheilt  entlassen,  keine  Inkontinenz  mehr.  Nach 
Vli  J.  leichtes  Rezidiv. 

Im  vorliegenden  Falle  handelt  es  sich  also  unzweideutig  am 
eine  gonorrhoische  Striktur  der  pars  prostatica,  die  auch  durch  den 
endoskopischen  Befund  festgestellt  ist.  Interessant  ist  die  Tliat- 
sache,  dafs  diese  Striktur  zu  Inkontinenz  gefuhrt  hat.  Nach  drei- 
wöchentlicher Behandlung  (Dilatation  bis  Nr.  30)  ist  die  Inkontinenz 
vollständig  verschwunden.  —  Folgende  Tabelle  soll  noch  eine  Über- 
sicht geben  über  die  Beziehungen  zwischen  Ätiologie  und  Sitz  der 
Strikturen. 


Ätiologie 

Pars 

membr.  u. 

bolb. 

Pars 
cavemoaa 

Pari 
glandularis 

Part 

prostatica 

Total 

Gonorrhoische  Strikturen 
Traumatische            „ 
Kongenitale              „ 
Artefakte 

Spastische                 „ 
Urische                     „ 
Tuberkulöse             „ 

387 
14 
6 
2 
2 
2 
3 

36 

1 
1 
1 

2 

1 

4 
1 

1 
1 

2 

425 
12 
12 
4 
2 
4 
5 

413 

41 

6 

4 

464 
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3.  Beschaffenheit  der  Striktur. 
Im  Nachfolgenden  beschränke  ich  mich  auf  das,  was  makro- 
skopisch durch  das  Endoskop  und  aufserdem  durch  die  Sonden- 
xintersuchung  konstatiert  wurde.  Eine  diesbezügliche  Analyse  der 
Tielen  Fälle  kann  auch  Anhaltspunkte  ergeben  über  die  Art  und 
Weise,  wie  eine  Striktur  sich  entwickelt,  speziell  die  gonorrhoische; 
denn  bei  der  traumatischen  ist  die  Art  und  Weise  ihres  Zustande- 
kommens ohne  weiteres  klar.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  bei  der 
ersteren  um  chronisch  verlaufende  Gonorrhöen.  Aus  der  Entzün- 
dung der  Harnröhre  resultiert  eine  Infiltration  der  Schleimhaut, 
die  in  der  Folge  auch  auf  die  umgebenden  Gewebe  übergreift. 
Was  das  auslösende  Moment  für  diese  zirkumskripte  Infiltration 
bildet,  ist  nicht  klar  festgestellt;  denn  wie  viele  chronisch  verlaufende 
Gonorrhöen  bleiben  ohne  Strikturbildung !  Vielleicht  spielen  hier 
unbedeutende  Traumen  eine  gewisse  Rolle.  Es  kommt  zu  einer 
Periurethritis,  die  Hamröhrenwand  büfst  ihre  Elastizität  mehr  oder 
weniger  ein,  das  Lumen  der  Urethra  wird  unregelmäfsig  und 
klaffend.  In  dieser  Weise  dokumentiert  sich  das  Anfangsstadium 
einer  Striktur.  Ich  habe  diese  Fälle  als  „Strictura  incipiens"  be- 
zeichnet. Die  Folge  der  Infiltration  ist  eine  langsame  Bindegewebs- 
entwicklung,  die  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  zeigt.  Im 
Stadium  der  Bindegewebsentwicklung  bezeichnet  Dittel  die  Strik- 
turen  als  „kailös".  Aus  der  kailösen  Striktur  entwickelt  sich 
späterhin  durch  fortschreitende  Narbenbildung  die  sog.  Schwund- 
striktur.  Doch  scheint  dieser  Übergang  in  derbes  Narbengewebe 
nicht  sehr  rasch  vor  sich  zu  gehen.  Nach  Dittel  soll  eine  Strik- 
tur die  Eigenschaft  einer  unheilbaren  Schwundstriktur  nicht  vor 
15 — 20  Jahren  annehmen.  Je  nach  der  Bindegewebsentwicklung 
und  je  nach  der  fortschreitenden  Vemarbimg  kann  natürlich  eine 
Striktur  die  verschiedensten  Formen  aufweisen.  Sie  kann  nur  auf 
einen  Teil  der  Wand  beschränkt  oder  zirkulär  sein ;  in  vielen  Fällen 
ist  vorzugsweise  die  untere  Wand  ihr  Sitz.  Sie  kann  kurz  oder 
lang,  elastisch  oder  derb  sein;  zuweilen  ist  sie  so  hart,  dafs  beim 
Passieren  der  Sonde  ein  völliges  Knirschen  entsteht.  Von  grofser 
Wichtigkeit  ist  sodann  der  Grad  ihrer  Permeabilität.  Es  gibt  Strik- 
turen,  die  nur  für  filiforme  Sonden  durchgängig  sind,  während  andere 
erst  für  starke  Sonden  fühlbar  werden.  Diese  letzteren  werden 
als  relative  Strikturen  bezeichnet.  Dann  gibt  es  Verengerungen, 
die  bei  der  Sondierung  äufserst  schmerzhaft  sind,  während  andere 
indolent  erscheinen.     Während  einzelne  Strikturen  breit  und  massig 
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sind,  bilden  andere  dünne  Klappen  oder  Briden.  Nach  den  endo- 
skopischen Befunden  bilden  die  einen  gleichmäfsig  weifse^  glänzende 
Narben,  die  zuweilen  unregelmäXsig  ins  Lumen  vorspringen,  während 
bei  anderen  die  Schleimhaut  ein  gestreiftes  Aussehen  zeigt  Hier 
bildet  die  Striktur  eine  glatte,  weifse  Falte,  dort  ein  höckeriges 
prominentes  Infiltrat.  Interessant  sind  die  endoskopischen  Befunde 
bei  den  traumatischen  Strikturen  Nr.  366  und  Nr.  367. 

Fall  Nr.  366:  B.  A.,  80  J.,  stellt  sich  am  7.  Febr.  1888  zur  Behandlnng. 
Vor  2^/2  Monaten  ist  answärts  im  Anschlafs  an  eine  Zerreifsong  der  Urethn 
die  Uretbrorrhaphie  gemacht  worden.  Bei  seinem  Eintritt  wird  folgender  endo- 
skopische Befnnd  notiert:  „Im  Aofangsteil  der  pars  membranacea  findet  sich 
eine  weifslich  erscheinende  Narbe.  Entsprechend  dieser  Narbe  finden  sich  2 
schneeweifse ,  quer  verlaufende,  schmale  Stellen  mit  je  einer  Verdiclning.'' 
Diese  beiden  Stellen  entsprechen  je  einer  Seidenligatur,  an  der  sogar  der  Knopf 
deutlich  sichtbar  ist  —  Die  Seidenligatnren  werden  dann  im  Endoskop  ent- 
fernt   Sondendilatation.  —  Heilung. 

FaU  Nr.  867:  Seh.  Fr.,  24  J.,  trat  am  28.  Mai  1888  in  Behandlung.  Pat. 
hatte  sich  vor  10  J.  eine  Ruptur  der  Urethra  zugezogen,  weshalb  er  damals 
urethrotomiert  wurde.  In  der  Folge  entwickelt  sich  eine  Striktur.  Vor  einigen 
Monaten  aequiriert  Pat  eine  Gonorrhoe.  Es  kommt  zu  einer  Fistelbildung.  Die 
Fistel  wird  exzidiert  und  die  Uretbrorrhaphie  vorgenommen  (vor  8  Monaten). 
Der  endoskopische  Befund  bei  der  Aufnahme  ist  folgender:  „In  der  Gegend  der 
Narbe  in  der  pars  membranacea  findet  sich  ein  ins  Lumen  vorspringender  Gra- 
nnlationspfropf,  auf  welchem  eine  Seidensutur  aufsitzt*'  —  Die  Ligatur  wurde 
entfernt  und  der  Granulationspfropf  galvanokaustisch  zerstört  Sondendilatation« 
—  Heilung. 

Die  kongenitalen  Strikturen  sind  gewöhnlich  Faltenstrikturen, 
abgesehen  von  den  angeborenen  Verengerungen  am  Meatus.  Diese 
klappenförmigen  Strikturen  zeigen  die  Eigenschaft,  dafs  sie  bald  nur 
für  dicke,  bald  nur  für  dünne  Sonden  permeabel  sind. 

Bei  den  urischen  Strikturen  handelt  es  sich  in  allen  3  Fällen 
um  periurethrale  Infiltrate  als  Folge  urischer  Diathese  (Periurethritis 
urica). 

4.  Begleiterscheinungen  und  Komplikationen. 

Als  solche  seien  hier  alle  diejenigen  Erscheinungen  genannt, 
die  in  unseren  Fällen  als  Nebenbefunde  bei  der  Diagnosenstellung 
notiert  wurden: 

A.  Nebenbefunde,  die  in  ätiologischer  Hinsicht  für  die  Strik- 
tur von  Bedeutung  sind,  wie  z.  B.  Hypospadie  u.s.  w.  fiir  kongenitale 
oder  Arthritis  urica  für  die  urischen  Strikturen. 

Kongenitale  Bildungsanomalien  habe  ich  in  17  FSllen 
vorgefunden,  und  zwar: 
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Phimosis  :  7  mal 

Hypospadie  :  7   „ 

Mehrfacher  Meatus:  3    „ 
Solche  Anomalien  sind  auch  bei  der  Behandlung  der  Strikturen  von 
Bedeutung,  da   sie    gewöhnlich    mit  einer  abnormen  Enge  des  ori- 
ficium  ext.  yerbunden  sind. 

Arthritis  urica  war  in  4  Fällen  vorhanden. 
B.  Nebenbefunde,  die  als  Folgeerscheinungen  bezw.  Kompli- 
kationen zu  betrachten  sind.  Unter  den  400  Fällen  finden  sich  nur 
83,  bei  denen  jede  Begleiterscheinung  der  Striktur  fehlt.  In  317 
j  Fällen  wird  bei  der  Diagnosenstellung  wenigstens  eine  der  im  folgenden 
I       aufgeführten  Erkrankungen,   bezw.  Komplikationen,    nachgewiesen: 

I  a)  Urethra  und  Prostata. 

Urethritis .      :  200 

Periurethritis 

a)  periurethr.  Infiltration      ....      :     35 

ß)  Abscefsbildung 7 

Cowperitis  purulonta :       1 

Papilläre  Wucherungen  an  der  Striktursteile:       3 

Urethralsteine :       1 

Urethralfisteln :       7 

Fausse-route        :       2 

Prostatitis :     29 

Die  Urethritis  findet  sich  also  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Da- 
bei ist  natürlich  zu  unterscheiden  zwischen  denjenigen  Formen,  die 
noch  im  Anschlufs  an  eine  akute  Gonorrhoe  bestehen,  und  den- 
jenigen, die  als  Folgeerscheinung  der  Striktur,  als  retrostrikturaler 
Katarrh,  sich  erst  sekundär  entwickelt  haben. 

b)  Blase. 

Cystitis  :  53 

Urethrocystitis  :  18 

Atonie  der  Blase  :  9 

Oedema  bullosum  1 

Blasensteine  :  2 

c)  Nieren  und  Nierenbecken. 
Nephritis  chronica  :     2 

Pyelonephritis  :     1 

Pyelocystitis  :     3 

Nierensteine  .     2 

G«ntralblatt  f.  Harn-  a.  Sexaalorgane  XIV.  39 
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d)  Funktionelle  Störungen. 
Enuresis  :  1 
Inkontinenz  :  2 
Impotenz  :  4 
Ohorda  penis  :  1 
Spermatorrhoe  :  8 
Krankhafte  Pollutionen  :  3 
Oligozoospermie  :  5 
Azoospermie                             :     7 

Bei  den  Fällen  mit  Azoospermie  oder  Oligozoospermie  läfst  sich  in 
der  Anamnese  stets  ein-  oder  doppelseitige  Epididymitis  nachweisen. 

e)  Nervöse  Erscheinungen. 
Hypochondrie  u.  Neurasthenie  :     7 
Hyperästhesie  der  Urethra      :    1 
Phosphaturie  :     6 

f)  Verschiedenes. 

Varikocele  :     1 

Hämorrhoiden  :     2 

Malaria  :     2 

Hypertrophia  prostatae  :  13 

Bei  den  beiden  malariakranken  Strikturierten  erscheint  der  Um- 
stand bemerkenswert,  dafs  bei  beiden  Patienten  während  der  Be- 
handlung Fieber  auftrat.  Der  eine  hatte  nach  einer  SondieroBg 
einen  typischen  Halariaanfall  (vgl.  ab  Analogon  hierzu  das  fän- 
setzen  eines  typ.  Gichtanfalles  im  Anschluls  an  die  Sondierung  Ton 
urischen  Strikturen  Seite  630).  Beim  andern  traten  mehrmals 
Schüttelfröste  auf.  Es  darf  wohl  angenommen  werden ,  dafi 
beide  Patienten  durch  die  Malaria  zu  Fieber  mehr  geneigt  waren, 
als  andere.  In  13  Fällen  bestand  neben  der  Striktur  eine  Prostata- 
hypertrophie. Auch  dieses  Vorkommnis  dürfte  speziell  noch  her- 
vorzuheben sein,  da  bekanntlich  von  verschiedenen  mafsgebenden 
französischen  Autoren  die  Koinzidenz  von  Prostatahypertrophie  und 
Striktur  in  Abrede  gestellt  wurde.  Diese  13  Fälle  dürften  nun 
beweisend  genug  sein  dafür,  dafs  eine  solche  Annahme  unrichtig 
ist.  Übrigens  bemerkt  auch  Desnos,  dsSs  bei  Greisen  zuweilen 
eine  Striktur  vorkomme  „coincidant  parfois  avec  une  hypertrophie 
prostatique". 

Es  ist  von  einschneidender  Bedeutung,  bei  der  Stellung 
der   Diagnose    ,,Striktur**   gleichzeitig  alle  vorkommenden   Neben- 
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erscheinuDgen  genau  ins  Auge  zu  fassen,  namentlich  die  sekun- 
dären Veränderungen  der  oberen  Hamwege.  Der  Urin  mufs 
daher  einer  chemischen,  mikroskopischen  und  bakteriologischen 
Untersuchung  unterzogen  werden.  Solche  sekundären  Erkrankungen 
können,  wie  wir  später  sehen  werden,  selbst  die  unblutige  und 
schonende  Sondenbehandlung  ausnahmsweise  zu  einer  gefahrvollen 
machen.  Fälle,  in  denen  nach  Sondierung  Exitus  letalis  eingetreten 
ist,  haben  auch  wir  zu  verzeichnen. 


lU.  Symptomatologie. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dafs  eine  Striktur  ziemlich 
hochgradig  sein  kann,  ohne  den  Patienten  nennenswert  zu  belästigen. 
Die  betreffenden  Individuen  bemerken  wohl  eine  Abnahme  der 
Intensität  des  Strahles  und  seiner  Projektion,  ohne  dadurch  be- 
lästigt zu  werden.  In  solchen  Fällen  sind  es  gewöhnlich  erst 
sekundäre  Erscheinungen,  wie  Harnverhaltung,  Cystitis  etc., 
welche  die  Patienten  zum  Arzte  führen.  Die  Striktursymptome 
stehen  hier  in  keinem  Verhältnis  zum  Grade  der  Striktur.  —  Von 
den  400  Fällen  sind  es  163,  bei  denen  in  den  Ejrankengeschichteu 
nichts  Näheres  über  die  Symptome  bemerkt  ist,  sei  es  dafs  die 
Striktur  nur  zufallig  als  Nebenbefund  entdeckt  wurde,  sei  es  dafs 
die  Patienten  wegen  anderweitiger  Erkrankungen  in  Behandlung 
traten.  In  26  Fällen  fehlen  jegliche  Angaben.  In  124  Fällen 
war  es  eine  chronische  Urethritis  bezw.  ein  retrostrikturaler  Katarrh, 
welche  die  Bj-anken  zu  uns  führten ;  5  Fälle  wurden  wegen  Cystitis 
zugeschickt;  IFall  kam  init  der  Diagnose  Prostatitis ;  3  wegen  krank- 
hafter Pollutionen  oder  Spermatorrhoe ;  1  wegen  Kondyloms;  1 
wegen  Bubo  inguinalis;  1  wegen  Varikocele;  1  wegen  Chorda 
penis;  endlich  findet  sich  ein  Fall  notiert,  der  wegen  wiederholter 
Blutungen  beim  Urinieren  unsere  Hilfe  in  Anspruch  nahm.  —  In 
236  Fällen  werden  bestimmte  Angaben  über  die  Dauer  der  Strik- 
tursymptome imd  die  Art  derselben  gemacht.  Die  Symptome  be- 
ziehen sich  in  erster  Linie  auf  Veränderungen  der  Harnentleerung, 
zum  Teil  auch  auf  Beeinträchtigung  der  geschlechtlichen  Funktionen. 
Beim  Urinieren  mufs  der  Patient  drängen  und  drücken;  er  mufs 
lange  stehen,  bis  der  Strahl  erscheint.  Das  Miktionsbedürfnis  setzt 
häufiger  ein,  als  normal.  Die  auf  einmal  gelassene  Urinmenge  ist 
entsprechend  kleiner.  Der  Strahl  selbst  zeigt  charakteristische  Verän- 
derungen: seine  Projektion  ist  herabgesetzt;  er  ist  dünn,  oft  kork- 

39* 
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zieherartig  gewunden  oder  auch  zerteilt    Am  Schlafs  der  Miktion 
tritt   meist   Nachträufeiu   auf.     Akute   Harnverhaltung  wird  in  35 
Fällen  konstatiert,  28  mal  bei  gonorrhoischen,  6  mal  bei  traumatiscbeD 
und  1  mal  bei  kongenitalen  Strikturen.  —  Was  die  geschlechtlichen 
Funktionen  anbetrifft,  so  finden  sich  Angaben  über  Abnahme  der 
Potenz,    mangelhafte    oder    schmerzhafte    Elrektion,    unvollständige 
(Begurgitieren)   oder  schmerzhafte    Ejakulation   etc.     Hier  möchte 
ich    auch   die  Thatsache    erwähnen,   dafs   bei  3   Strikturierten,  die 
schon  mehrere  Jahre  in  steriler  Ehe  gelebt  hatten,  nach  der  Dila- 
tation Gravidität  der  Frau  eintrat  —  Aus   den  Angaben  über  die 
Dauer  der  Striktursymptome  habe   ich  versucht  Anhaltspunkte   zu 
erhalten  über  das  Auftreten  der  Striktur  nach  Einwirkung  des  ätio- 
logischen  Momentes.     Die   beginnende   Striktur   macht  sehr  wenig 
8ymptome,  wenn  es  sich  nicht,  wie  bei  den  Verletzungen,  um  aus- 
gedehnte Zerstörungen  und  Kontinuitätstrennungen  der  Harnröhre 
handelt.     Wenn  einmal  bei  der  gonorrhoischen  Striktur  Symptome 
auftreten,    so   hat    sie   gewöhnlich  schon  ihr  erstes  Stadium  hinter 
sich.     Um   zu   zeigen,  wie    lange  Zeit   es  manchmal  dauern  kann, 
bis    eine   gonorrhoische  Striktur   sich   bemerkbar  macht,   sind  die- 
jenigen   Fälle    zusammengestellt,    bei    denen    die]   Symptome    erst 
20  Jahre  und  noch  länger  nach  der  letzten  gonorrhoischen  Infektion 
aufgetreten  sind.     Nach  Dittel  entwickelt  sich  die  Striktur  immer 
direkt   im   Anschlufs    an    die   Gonorrhoe.     Die  nachstehend  aufge- 
führten  Fälle   sind   also    ein    neuer  Beweis    für   die  bei  einzelnen 
Fällen  aufserordentlich  langsame  Entwicklung  der  Striktur: 


Nr.. 

Name 

Alter 

Ätiologie 

Daaer  der  Striktorsynptome 

1 

c.  c. 

48 

Letzte  Gonorrhoe  vor  25  J. 

Seit  5  J. 

2 

ß.  Th. 

69 

In  der  Jagend  einm.  Gonorrhoe 

r,    4-5  J. 

3 

E.  T. 

55 

In  der  Jugend  Gonorrhoe 

„    8— JO  J. 

4 

K  V.  S. 

60 

Vor  30—35  J.  Gonorrhoe 

„    6-8  J. 

6 

H.  J.  C. 

48 

Vor  26  J.  Gonorrhoe 

„    3-4  MoiK 

6 

M.  K. 

68 

I.  d.Jug.  diverse  mal  Gonorrhoe 

»    5J. 

7 

M.  G. 

51 

Vor  30  J.  Gonorrhoe 

n     3-4  J. 

8 

M.  A. 

56 

Vor  30  J.  Gonorrhoe 

n     IJ. 

9 

H.  G. 

57 

Vor  30  J.  Gonorrhoe 

Bis  vor3Tag.nieürinbeschv. 

10 

Ch.  Ch. 

ö4Va 

Vor  30  J.  letzte  Gonorrhoe 

Seit  8  J. 

11 

S.  W. 

51 

Vor  25  J.  letzte  Gonorrhoe 

«    Ö-6J.       . 
(Damals  plötzl.  Retcntion) 

12 

Seh.  C. 

46 

Vor  24  J.  Gonorrhoe 

Seit  »/*  J- 

13 

R.  J. 

52 

I.  d.  Jug.  mehrmals  Gonorrhoe 

n     3J. 
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Nr. 

Käme 

Alter 

Ätiologie 

Daner  der  Striktnrsymptöme 

14 

X.  Y. 

42 

Vor  23  a.  25  J.  je  eine  Gonorrhoe 

Seit  2  J. 

15 

V.  C. 

67 

Vor  87  J.  einzige  Gonorrhoe 

n     /aJ. 

16 

R.  H. 

71 

Vor  50  J.  einzige  Gonorrhoe 

n     15  J. 

17 

P.  J. 

66 

In  der  Jugend  Gonorrhoe 

„     1   J. 

18 

M.  D. 

61 

Vor  96  J.   einzige  Gonorrhoe 

n     IV,  J. 

19 

St  F. 

72 

Vor  40  J.  Gonorrhoe 

n     20  J. 

20 

H.  G. 

78V, 

In  der  Jugend  einm.  Gonorrhoe 

n     1-2  J. 

21 

P.  H. 

52 

Vor  36  J.  Gonorrhoe 

n     Ö   J. 

22 

F.  J. 

48 

Vor  30  J.  Gonorrhoe 

Seit  einigen  Jahren 

Diesen  Fällen  stelle  ich  jene  gegenüber,  bei  denen  schon 
wenige  Monate  nach  der  Gonorrhoe  eine  deutliche  Striktur  zu  kon- 
statieren war,  um  zu  zeigen,  dafs  die  Strikturentwicklung  thatsäch- 
lich  auch  gleich  im  AnschluTs  an  die  Gonorrhoe  beginnen  kann. 
Es  kommen  hier  natürlich  nur  diejenigen  Fälle  in  Betracht,  bei 
denen  es  sich  um  die  erste  Gonorrhoe  handelt,  da  bei  mehrmaliger 
Infektion  es  schwer  wäre  zu  entscheiden,  welche  von  den  ver- 
schiedenen Infektionen  das  ätiologische  Moment  gebildet  hat. 


Nr.  l 


Nave 


Alter 


Ätiologie 


Im  Anschlafsa.  d.Gonorrhoe 

id. 

Kommt  wegen  Urethritis 

Im  Anschlufs  a.  d.  Gonorrhoe 

Seit  1  Monat 

Einige  Tage 

id. 

Kommt  ^ wegen  Urethritis 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

id. 

Seit  8  Tasren 

Kommt  wegen  Urethritis 

Seit  einiger  Zeit 
Steht  weg.  Gon.  in  BehandL 
Kommt  wegen  Urethritis 

Seit  einiger  Zeit 

Wie   aus  der  vorstehenden  Tabelle  zu  ersehen  ist,    traten  von 
den  23  aufgeführten  Fällen  die  meisten  wegen  chronischer  Urethritis 


Dauer  der  Striktursymptome 


1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 


S.  F. 
L.  M. 
St  Ch. 
V.  F. 
L.  Ch. 
W.  H. 
R.  E. 
B.  H. 
G.  H. 
W.  A. 
W.  G. 
B.  J. 
V  M.  E. 
Seh.  J. 
L.  0. 
P.  H. 
H.  M. 
L.  G. 
A.  E. 
W.  E. 
Seh.  J. 
R.  0. 
K.  E. 


21 
18 
22 
28 
26 
22 
27 
26 
24 
21 
30 
22 
18 
23 
21 
20 
24 
81 
26 
30 
25 
24 
22Va 


Vor  6—6  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  7  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  2  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  5  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  10  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  6  Wochen  Gonorrhoe 
Vor  5  MoD.  Gonorrhoe 
Vor  4  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  3  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  10  Mon.  Gonorrhoe 
Vor  8  Mon.  Gonorrhoe 
Gonorrhoe 
Gonorrhoe 
Gonorrhoe 
Gonorrhoe 
Gonorrhoe 
Gonorrhoe 


Vor  7  Mon. 

Vor  4  Mon. 

Vor  4  Mon. 

Vor  4  Mon. 

Vor  3  Mon. 

Vor  5  Mon. 

Vor  3  Mon.  Gonorrhoe 

Vor  4  Mon.  Gonorrhoe 

Vor  4  Mon.  Gonorrhoe 

Vor  2V2  Mon.  Gonorrhoe 

Vor  2  Mon.  Gonorrhoe 

Vor  2  Mon.  Gonorrhoe 


—     644     — 

in  Behandlung,  und  erst  die  Untersuchung  stellte  die  Striktur  fest 
Zwischen  diesen  sehr  früh  und  den  oben  aufgeführten  sehr  spät 
sich  bemerkbar  machenden  Strikturen  gibt  es  natürlich  alle  mög- 
lichen Übergänge.  Bei  den  traumatischen  Strikturen  handelt  es 
sich  in  3  Fällen  um  frische  Verletzungen,  die.  entweder  sofort  oder 
kurze  Zeit  nach  dem  Trauma  in  Behandlung  kamen.  Bei  4  Fällen 
war  früher  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden ;  zwei  davon 
(Nr.  365  und  373)  kamen  3  Monate  nach  der  Urethrotomia  externa 
mit  einer  Striktur  und  mit  Hamfisteln  wieder  zur  Behandlung;  die 
zwei  andern  stellten  sich  2  resp.  3  Monate  nach  einer  ürethrorrhaphie. 
In  beiden  Fällen  waren  es  aufser  der  Narbe  noch  Seidensuturen^ 
welche  strikturierend  auf  die  Harnröhre  wirkten.  Bei  den  fünf 
andern  Fällen  von  traumatischen  Strikturen  zeigten  sich  3  mal  (Nr. 
368,  369  und  376)  die  Striktursymptome  einige  Wochen  nach  der 
Verletzung,  2  mal  war  die  Entwicklung  der  Verengerung  eine  sehr 
langsame.  Von  letzteren  traten  im  einen  Falle  nach  11 — 12  Jahren 
(Nr.  370),  im  andern  Falle  (Nr.  376)  nach  8  Jahren  Striktursym- 
ptome auf.  —  Von  den  kongenitalen  Strikturen  machten  8  Fälle  erst 
in  späteren  Jahren  eigentliche  Striktursymptome.  Von  den  drei 
andern  Fällen  kam  einer  wegen  Pollutionen,  einer  wegen  Blutungen 
und  einer  wegen  Urethritis  zur  Untersuchung.  —  Bei  den  artefakten 
Strikturen  fehlen  in  einem  Falle  Angaben  über  Striktursymptome; 
im  zweiten  Falle  traten  sie  direkt  im  Anschlufs  an  das  ätiologische 
Moment  (Sublimatinjektion  1 :  1000)  auf,  während  im  letzten  Falle 
(Nr.  389)  erst  9  Jahre  nach  Atzungen  der  Urethra  posterior  Striktur- 
symptome sich  geltend  machten.  —  Bei  den  urischen  Striktaren 
dauerten  in  einem  Falle  die  Symptome  1^/4  Jahr,  in  einem  andern 
Falle  4  Monate.  Der  dritte  Fall  kam  wegen  Chorda  penis  in  Be- 
handlung. 

Was   das  Alter  unserer  Patienten  anbetrifft,    so  verteilen  sich 
letztere  folgendermafsen  auf  die  verschiedenen  Lebensjahre: 


Zahl 

Alter  der  Patienten 

der 

FAlle 

Unter  20  Jahren 

\2 

20-30  Jahre 

139^ 

31—40 

}} 

125 

41—50 

•) 

59 

61—60 

42 

61—70 

ff 

16 

Über  70 

n 

7 

400 
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Folgende  Tabelle  giebt  einen  Überblick  über  die  Beziehungen 
zwischen  Alter  und  Ätiologie: 


Alter                         ffonor- 

trftnm»- 
tisoh 

kon- 
gemtal 

artafakt 

rh 

orisoh 

tnber- 
kidöf 

Total 

Unter  20  Jahren  6 
20—30  Jahre  180 
31-40  „  114 
41-60  „  53 
61—60  „  38 
61—70      „                16 

Ober  70      „                  7 

3 

4 
1 
2 
2 

2 

7 
1 

1 

2 

1 

7 

1 
2 

1 
1 
2 
1 

12 

139 

126 

59 

42 

16 

7 

364 

12 

11 

3 

2 

3 

6 

400 

Die  zwei  jüngsten  Patienten  sind  8  resp.  11  Jahre  alt;  es 
handelt  sich  bei  denselben  um  traumatische  Strikturen.  Die  zwei 
ältesten  Patienten  sind  je  75  Jahre  alt,  beide  mit  gonorrhoischen 
Strikturen. 


(Schlafs  folgrt  im  nächsten  Heft.) 


Zur  Behandlung  zirkumskripter  peri- 
urethraler gonorrhoischer  Infiltrate  mit 
Köntgenstrahlen. 

VOD 

Dr.  R.  Kaufmann  in  Frankfurt  a.  M. 

Die  Köntgenstrahlen  sind  heute  als  wertvolles  diagnostisches 
Hilfsmittel  auch  in  der  Urologie  allgemein  anerkannt  Therapeutisch 
sind  sie  dagegen,  soweit  uns  die  Litteratur  bekannt  ist,  bei  Harn- 
und  Sexualerkrankungen  noch  nicht  verwertet  worden.  Versuche« 
die  wir  seit  längerer  Zeit  hier  im  physikalischen  Verein  machten^ 
und  über  die  wir  an  anderer  Stelle  zu  berichten  uns  vorbehalten, 
veranlafsten  uns,  die  X-Strahlen  bei  einigen  Genitalerkrankuogen 
als  therapeutisches  Agens  anzuwenden.  Wir  wollen  im  folgenden 
über  drei  Fälle  von  zirkumskripten  periurethralen  gonorrhoischen 
Infiltraten  berichten,  deren  Eückbildung  unter  dem  Einflüsse  dieser 
Strahlen  stattfand. 

Bezüglich  der  Technik  möchten  wir  folgendes  bemerken.  Als 
Stromquelle  diente  uns  eine  6  zellige  Akkumulatorenbatterie.  Zu 
den  2  ersten  Fällen  benutzten  wir  ein  Induktorium  von  30  cm 
Funkenstrecke  mit  Kondensator  und  Platinunterbrecher  von  Kaiser 
und  Schmidt,  das  uns  im  physikalischen  Verein  zur  Verfugung 
stand;  zu  dem  3.  Falle  stellte  uns  die  hiesige  Firma  R.  Bläns- 
dorf  Nachflgr.  ein  Induktorium  von  gleicher  Funkenstrecke  gleich- 
falls mit  Kondensator  und  Platinunterbrecher  zur  Verfugung.  Die 
Intensität  des  Stromes  betrug  3 — 4  Ampere,  die  Spannung  durch- 
schnittlich 7 — 8  Volt.  Als  Röhre  benutzten  wir  die  Röntgen-Röhre 
Nr.  3  mit  Regenerier- Vorrichtung  Nr.  24841  aus  der  Fabrik  von 
E.  Gundelach  in  Gehlberg.  Die  Röhren  waren  mittel  weich.  Die 
Expositionsdauer  betrug  10 — 15  Minuten.  Wie  vergleichende  Ver- 
suche uns  lehrten,  ist  die  Wirkung  eine  intensivere,  wenn  man  das 
kranke  Objekt  5—6  Minuten  von  der  einen  und  die  übrige  Zeit 
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Yon  der  entgegengesetzten  Seite  her  bestrahlt.  Bei  den  ersten  Be«- 
Strahlungen  wandten  wir  Bleiblenden  au,  später  eine  Cylinderblende 
ans  Blei,  ähnlich  der  yon  Albers-Schönberg^)  angegebenen.  Der 
Abstand  von  der  Röhre  variierte  zwischen  10  und  20  cdl  Schlief s- 
lich  benutzten  wir  und  schon  beim  zweiten  Falle  einesteils  zur  Abr 
blendung,  dann  aber  auch,  um  ein  möglichst  senkrechtes  Aufireffen 
der  Strahlen  zu  garantieren,  eine  zylindrische  Kartonröhre  von 
25  cm  Länge,  6  cm  Durchmesser  und  einer  Wandstärke  von  ca. 
2  mm.  Diese  wurde  zwischen  die  Crookessche  Bohre  und  die 
erkrankte  Stelle  do  eingeschaltet,  dafs  von  der  am  intensivsten 
leuchtenden  Partie  der  Glaswand  die  X-Strahlen  zentral  auffielen. 
Eine  grofse  Zahl  von  Versuchen  mit  dem  Fluoreszenzschirm,  sowie 
zahlreiche  vergleichende  photographische  Aufnahmen  ergaben,  dafs 
wir  bezüglich  der  Abbiendung  und  Zentrierung  auf  diese  Weise 
unser  Ziel  vollständig  erreichten.  Den  durch  die  Länge  der  Kartou- 
röhre bedingten  Abstand  von  25  cm  behielten  wir  bei  allen  weiteren 
Bestrahlungen  bei,  im  Gegensatz  zu  anderen  Böntgenologen,  wie 
z.  B.  Freund^),  die  einen  kürzeren  und  variabeln  Abstand  für 
zweckmäfsiger  halten.  Bei  einem  zu  kurzen  Abstand  gehen  sehr 
leicht  Funken  auf  das  Glied  über,  und  speziell  die  oft  über  10  cm 
langen  Schamhaare  wirken  wie  eine  Funkenstrecke.  Wir  sahen 
daher  bei  unsem  ersten  Versuchen  mehrfach  Überspringen  von 
Funken,  die  vom  Patienten  sehr  unangenehm  empfunden  wurden. 
Im  folgenden  wollen  wir  unter  Weglassung  aller  überflüssigen 
Einzelheiten  die  Krankengeschichten  unserer  Patienten  wiedergeben. 

1.  Fall.  H.  M.,  KaufmaDD,  20  Jahre  alt,  trat  am  19.  III.  1902  in  meine 
Behandlang  wegen  eines  seit  dem  18.  Mars  1902  bestehenden  akuten  erstmaligen 
Trippers.  Auf  tftgUch  von  mir  gemachte  Injektionen  von  ^/^ — 1  ^/q  Albarginlösung 
verschwand  der  Ansflafs  am  8.  Tage  vollständig,  kehrte  aber  nach  2  Tagen 
wieder,  um  nach  Wiederholung  der  Injektionen  am  30.  III.  wieder  vollständig  zu 
verschwinden.  Am  1.  IV.  02  wieder  profuser  Ausflufs,  der  immer  stärker 
wurde,  trotzdem  ich  den  Patienten  nach  der  damals  gerade  erschienenen  Vor- 
schrift von  Tänzer')  eine  Lösung  von  0,05:200,0  Ichthargan  3 stündlich  ein- 
nehmen liels.  Am  24.  IV.  02  Gjstitis  colli,  die  durch  Morphiumsuppositorien 
und  FoL  Uv.  Urs!  intern  etwas  gebessert  wurde.  Am  28.  IV.  02  bemerkte  ich 
auf  der  ünterfläche  des  Penis  an  der  Insertionsstelle  der  Skrotalhaut  einen  mit 
der  unteren  Ürethralwand  verwachsenen  harten  ca.  bohnengrofsen  Knoten;  pro- 
fuser  Ausflufs    aus    der  Urethra.    Therapie:  Injektionen  von  Kali  hjpermang 

1)  Die  Röntgentechnik  (Hamburg  1903),  S.  67. 

')  Grundrifs  der  gesamten  Radiotherapie  (Berlin  und  Wien  1903),  S.  203. 
3)  Zur  Behandlung  der  Blennorrhoe.    Monatsh.  f.  prakt  Derm.    34.  Bd», 
S.  331. 
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0,04:200,0  und  Einreiben  mit  10^1^  Ungt  Digitalis  sowie  heiCse  ümschU^e. 
Am  2.  V.  02  war  die  Geschwulst  grOfser  geworden  und  mit  der  Skrotalhjtnt 
verwachsen.  Urin  beider  Portionen  trübe.  Aussetzen  mit  Spritsen,  Salol  intern. 
Am  8.  y.  02  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen,  Exposition  10  Minuten. 
Am  4.  V.  02  bricht  die  Geschwulst  auf  und  es  entleert  sich  auf  Druck  eine  ge- 
ringe seröser  Flüssigkeit,  die  einige  polynukleäre  Lenkocyten  ohne  Gonokokken 
enthielt  Eiter  konnte  trotz  heftigen  Drucks  nicht  entleert  und  die  Geschwulst 
nicht  verkleinert  werden.  Am  5.  Y.  02  war  die  Wunde  von  einem  festen 
Schorf  bedeckt,  die  Geschwulst  etwas  kleiner  geworden.  Am  8.  V.  02  war  die 
Geschwulst  erbsengrols,  der  Ausfluls  unverändert  Am  11.  V.  02  Behandlung 
mit  Röntgenstrahlen;  üng^uentum  Digitalis  und  Eataplasmen  fortgesetzt 
Am  14.  V.  02  war  das  Infiltrat  auf  etwa  Linsengröfse  zurückgegangen.  Am 
28.  y.  02  war  noch  geringe  Infiltration  der  unteren  Urethralwand  wahrnehm- 
bar; am  29.  V.  02  nichts  mehr  palpabel.  Die  Gonorrhoe  selbst  blieb  unbeein- 
flufst  Der  Patient  konnte  erst  Anfang  August  als  vollständig  geheilt  entlassen 
werden. 

2.  FalL  C.  Fr.,  Eommis,  28  Jahre  alt,  trat  am  12.  Y.  1902  in  meine 
Behandlung  wegen  einer  erstmaligen  Gonorrhoea  acuta  anterior  und  gering- 
gradiger posterior,  seit  etwa  14  Tagen  bemerkt,  bis  dahin  unbehandelt  Therapie: 
Balsamica  (Santal  und  Bals.  Gopaivae).  Am  2.  YI.  02  stellt  sich  Patient,  der 
10  Tage  verreist  war,  mit  einem  halbkugeligen  mit  der  Unterfläche  der  Urethra 
fest  verwachsenen,  entzündlichen,  sehr  schmerzhaften,  über  haselnufsgrorsen 
Tumor,  vor  der  Insertionsstelle  der  Skrotalhaut  sitzend,  vor.  Die  Haut  über 
der  Geschwulst  war  gerötet,  aber  leicht  verschieblich,  Einreiben  mit  Ungt  Digi- 
talis. Am  6.  YI.  02  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Daner  der 
Exposition  10  Minuten.  Am  11.  YI.  02  Geschwulst  nur  wenig  kleiner  ge- 
worden. Einreiben  mit  88  %  Hydr.  cum.  vasog.  parat  Am  18.  YI.  02  Geschwulst 
etwas  gröfser,  schmerzhaft.  Haut  ödematös,  Aussetzen  mit  Einreiben.  19.  VI. 
02  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  10  Minuten  Exposition.  21.  VI.  02 
Geschwulst  etwas  kleiner,  statt  des  bisherigen  eitrigen  Ausflusses  dünnwässeriger. 
Spritzen  mit  Zinc.  sulf.  Ofib^l^  Am  24.  YI.  und  27.  YL  02  Rückgang  der 
Geschwulst  nachweisbar.  28.  YI.  02  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen 
und  am  9.  YII.  02  jedesmal  10  Minuten.  Am  18.  YII.  02  Geschwulst  bohnen- 
grrofs.  Behandlung  mit  X-Strahlen  und  Einreiben  mit  Hydr.  vasog.  Am 
24.  YII.  02  Geschwulst  nur  noch  erbsengrofs  und  wenig  druckempfindüclL 
Kein  Ausflufs,  nur  lange  Fäden  im  Urin.  2.  Vlll.  02  Geschwulst  nur  noch 
linsengrofs.  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Expositionsdauer  12 
M[innten.  Ich  sah  den  Patienten  dann  erst  am  4.  IX.  02  wieder.  Der  Knoten 
war  vollständig  verschwunden  und  ist  auch,  wie  ich  mich  vor  wenigen  Tagen 
überzeugte,  nicht  mehr  f&hlbar,  trotzdem  noch  lange  Fäden  im  Urin  vorhanden 
sind.    Eine  endoskopische  Untersuchung  wurde  verweigert 

8.  Fall  H.  R.,  24  Jahre  alt,  Kommis,  konsultierte  mich  am  5.  Y.  1903 
wegen  einer  ganz  frischen  am  2.  Y.  08  acquirierten  Gonorrhoe.  Therapie: 
Injektionen  von  Kai.  hyp.  0,02  o/^,  die  am  17.  Y.  08  durch  eine  0,025%  Ich- 
tharganlösung  ersetzt  wurden.  Am  25.  Y.  08  Gonorrhoea  posterior.  In  der 
Urethra  Littr^sche  infiltrierte  Drüsen  palpabel.  Extr.  hyoscyami  Eztr.  Canntb. 
ind.  0,06,  4  mal  tgl.    Aussetzen   mit   Spritzen.     Am  29.  Y.  08   etwa  7  cm  von 
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dem  Orific.  extern,  urethrae  entfemt  ein  über  erbsengroCBes,  wie  die  Unter- 
Buchung  mit  Bongie  h  boole  ergiebt  auf  das  linksseitige  Corp.  cayern.  sich  er- 
streckendes, zirkumskriptes,  schmerzhaftes  Infiltrat,  Urethra  selbst  nicht  verengt 
Heifse  Kataplasmen.  Vorsichtige  Injektionen  mit  Eal.  hyp.  Ofl^^j^  Am 
81.  V.  03  bemerkt  Patient,  dafs  eine  gröfsere  Eitermenge  weggeht,  und  dafs  die 
Geschwulst,  die  stäodig  w&chst,  etwas  kleiner  geworden  ist.  6.  VI.  08  Ge- 
schwulst grOfser  geworden,  infiltriert  auch  die  untere  Harnröhren  wand.  Profuser 
grflner  Ausflnfs.  18.  VI.  08.  Die  Geschwulst,  welche  die  Haut  des  Penis  halb- 
kugelig vorwölbt,  hat  einen  Längen dorchmesser  von  IVs  om  und  einen  fireiten- 
durchmesscr  (frontal)  von  1  cm.  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Ex- 
positionsdaner  10  Minuten.  20.  VI.  08.  Geschwulst  ist  noch  etwas  grOfser  ge- 
worden, aber  flacher.  Aussetzen  mit  UmschlBgen.  24.  VI.  08.  Geschwulst 
unverändert.  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen,  Expositionsdauer  15 Min. 
SpriUen  mit  KaL  hyp.  0,02  o/o.  1.  VIL  03.  Geschwulst  um  etwa  die  Hälfte 
zuräckgegangen.  Behandlung  mit  X-Strahlen,  12  Minuten  Expositions- 
daner.  4.  VII.  08.  Nur  noch  erbsengrofses  Knötchen  fühlbar.  Behandlung 
mit  X-Strahlen,  14  Minuten  Expositionsdauer.  10.  VII.  08.  Nur  noch 
stricknadeldickes,  rundliches  querverlaufendes  Infiltrat  der  1.  Seitenwand  und 
der  unteren  Urethralwand  palpabeL  Endoskopisch  läfst  sich  an  der  der  Ge- 
schwulst korrespondierenden  Stelle  nur  ein  weiches  zirkuläres  Infiltrat  von  etwa 
1  cm  Länge  nachweisen.  Ausflofs  grauschleimig,  nur  auf  Druck.  Urin  klar, 
mit  zahh-eichen  Fäden.  13.  VII.  03  Behandlung  mit  X-Strahlen  12  Minuten. 
16.  VIL  08.  Kaum  noch  Aihlbares  Knötchen.  Bestrahlung  10  Minuten 
lang.  18.  VIL  08  Knötchen  vollständig  verschwunden.  Ausflnfs  nur  noch 
ganz  minimal.  Statt  der  bisher  angewandten  0,02  ®/o  Kali  hypermang.-LOsung 
eine  0,08%  20.  VII.  08  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen.  Der 
Patient  stellt  sich  jeden  zweiten  Tag  vor.  Bis  jetzt*)  ist  kein  Recidiv  eingetreten. 

Es  handelte  sich  also  in  allen  3  Fällen  nach  der  Definition 
Fingers')  nm  zirkumskripte  kavernöse  Infiltrate,  die  in  Fall  2  und  3 
txotz  der  sofort  angewandten  Einreibungen  und  Kataplasmen  immer 
gröfser  wurden  und  wahrscheinlich  abscediert  wären,  was  ja  nach 
Wossidlo*)  meist  einzutreten  pflegt.  Einen  obturierenden  Pfropf 
konnten  wir  bei  der  endoskopischen  Untersuchung  nicht  erkennen. 
Ebensowenig  gelang  es  uns  durch  Druck  die  Geschwülste  zu  ent- 
leeren. Jedenfalls  deutet  nichts  darauf  hin,  dafs  es  zu  einer  spon- 
tanen Entleerung  des  Eiters  in  die  Harnröhre  gekommen  ist.  Auch 
die  Injektionen  mit  sehr  schwachen  Kalipermanganatlösungen  dürften 
kaum  die  Infiltration  beeinflufst  haben.  Mag  auch  im  ersten 
Falle,  wo  wir  nur  zweimal  bestrahlt  hatten,  und  wo  spontan  ein 
Durchbruch  nach  aufsen  stattfand,  vielleicht  der  Zufall  eine  Rolle 
gespielt   haben,    so   gilt  dies  kaum  für  den  zweiten  Fall,  wo  noch 

1)  4.  X.,  1908.    Anmerk.  hei  der  Korrektur. 

*)  Die  Blennorrhoe  der  Sexnalorgane  (Leipzig  und  Wien  1901),  S.  264  u.  f. 

^  Die  Gonorrhoe  des  Mannes  (Berlin  1903),  S.  194. 
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Apparat,  der  vom  Medizinischen  Warenhause  in  Berlin  angefertigt  wird, 
ist  leicht  transportfähig ,  er  gestattet  eine  Applikation  his  zu  1  Stande 
und  ermöglicht  eine  rasche  und  präzise  auf  die  erkrankte  Partie,  z.  B. 
Nieren-  oder  üreterengegend,  lokalisierte  Einwirkung. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 

Die  G^frierpnnktsemiediigimg  nepliritiscliexi  Harns  und  ihre 
Deutung  auf  dem  Wege  deif  Yerdünnungsversuchs.  Von  H.  Boeder. 
(Beri.  kUn.  Wochenschr.  1903,  Nr.  19.) 

Durch  die  Arbeiten  von  Koevesi,  Bothschulz,  Straufs  und 
Steyrer  ist  für  gesunde  Nieren  eine  grofse  Anpassungsfähigkeit  an  die 
Flüssigkeitszufuhr,  d.  h.  eine  durch  diese  bedingte  Verminderung  der 
molekularen  Konzentration  des  Harns  konstatiert;  es  wurde  femer  bei 
dem  Harn  der  Nephritiker  ein  je  nach  der  Erkrankungsform  verschie- 
denes, fest  gesetzmälsiges  Verhalten  gegenüber  der  Flüssigkeitszufnhr 
festgestellt,  indem  die  molekulare  Konzentration  des  nephritischen  Harns 
bei  Anwendung  von  Mineralwässern  sich  nicht  der  Waaserökonomie  der 
Gewebe  anpafste  und  vor  allem  eine  bestimmte  Konstanz  aufwies.  Die 
Versuche  von  Koevesi  und  Uly  es  ergaben  für  die  einzelnen  Arten 
der  Nephritis  bei  Zufuhrung  von  Mineralwässern  eine  Gefrierpunkks- 
emiedrigung,  wie  sieKoranyi  und  Lindemann  ohne  Anwendung  solcher 
bei  nephritischem  Harn  tanden.  Die  gleiche  Bedeutung  hat  der  Ver- 
dünnung^versnch  bei  der  Feststellung  der  Insuffizienz  einer  einzelnen 
Niere.  Wie  femer  Verf.  in  Gemeinschaft  mit  Sommerfeld  festgestellt 
hat,  findet  sich  dieses  verschiedene  Verhalten  der  G^firierpunktsemiediigong 
gesunden  und  nephritischen  Harns  nicht  nur  bei  Trinkkuren,  sondeni 
auch  bei  Zufühmng  flüssiger  Nahrung,  weshalb  Verf.  die  Vermutung 
ausspricht,  dafs  die  von  Koranyi,  Lindemann  und  Bothschulz  für 
die  einzelnen  Nephritisformen  nachgewiesene  Verminderung  der  Gefirier- 
punktsemiedrigung  nephritischen  Harns  bei  flüssiger  Nahrung,  bei  Ne- 
phritisdiät  festgestellt  worden  ist;  wenigstens  fand  R.  bei  älteren  nephri- 
tischen Kindern  bei  gemischter  Kost  ein  Ansteigen  der  Gefrierpunkts- 
emiedrigung  des  Harns  über  —  1,0®,  während  dieselbe  bei  Milchdiät 
unter  —  1,0^  herabsank.  Jedenfalls  müsse  bei  diesen  Untersuchungen 
immer  die  Art  der  Nahrang  berücksichtigt  werden. 

Paul  Cohn-Berlin. 

Fhloridzindiabetes  und  Nierenpermeabilitat.  Von  N.  de  Domi- 
ni eis.    (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  20,  1903.) 

Um  den  Mechanismus  des  Fhloridzindiabetes  zu  studieren,  injizierte 
de  D.  in  die  Niere,  das  Gehirn  und  die  Leber  von  Hunden  Phloridsin- 
lösungen.  Es  scheint  aus  diesen  Versuchen  hervorzugehen,  dafs  du 
Fhloridzin  nicht  direkt,  sondern  durch  Vermittlung  des  Nervensystems 
auf  die  Gewebe  einwirkt.  Der  Anteil,  welcher  der  Niere  beim  Zustande* 
"*  kommen  der  Glykosurie  zukommt,  kann  nicht  bei  jeder  klinischen  oder 
experimentellen  Beobachtung  festgestellt  werden. 

von  Hofmann-Wien. 
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Fermeabilitli  renale  e  prooessi  chimioi  per  yalntaxlai.    Vod 

Pugnat-Revilliod.    (Arch.  sen.  de  med.  02  luglio  03,  10.) 

Die  Verf.  yergleichen  die  verschiedenen  klinisch-chemischen  Methoden 
zur  Bestimmung  der  Beschaffenheit  der  Nierenfunktion.  Bei  Injektion 
von  Metylenblaii  oder  Natrontrisulfonal  (Rosanilin)  ist  die  Ausscheidung 
bei  interstitieller  Nephritis  behindert,  bei  parenchymatöser  Nephritis  be- 
schleunigt, bei  parenchymatöser  Nephritis  mit  sekundärer  Schrumpfung 
anfangs  beschleunigt,  später  in  die  Lange  gezogen.  Bei  der  Jodprob 
ist  die  in  24  Stunden  ausgeschiedene  Menge  in  Betracht  zu  ziehen. 
J>ie8e  ist  bei  der  parenchymatösen  N.  normal,  bei  der  interstitiellen  er- 
reicht sie  nicht  die  Hälfte  der  normalen  Menge.  Ungefähr  das  G-leiche 
gilt  von  der  Probe  mit  Natr.  salicylicum.  Das  Phloridzin  endlich  läTst 
bei  beiden  Formen  der  Nephritis  den  Zucker  in  ganz  unregelmäfsiger 
Weise  erscheinen,  ebenso  unregelmäfsig  verhält  sich  die  Dauer  der 
Glykosurie,  so  dafs  aus  dieser  Probe  die  einzelnen  Nephritisformen  nicht 
differenziert  werden  können.  Nur  nach  der  Gesamtmenge  des  aus- 
geschiedenen Zuckers  läfst  sich  die  Funktion  beurteilen. 

Hentschel- Dresden. 


XTntersnclmngexi  über  die  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  mit 
Hilfe  des  Methylenblau.  Von  A.  Landau.  (Zeitschr.  f.  klin.  Med* 
Bd.  LX,  S.  210.) 

L.  injizierte  Methylenblau  subkutan  und  bestimmte  die  Zeit  bis 
zum  ersten  Auftreten  des  Farbstoffes  im  Urin  sowie  die  Dauer  der  Aus- 
scheidung. Die  erhaltenen  Resultate  waren  überaus  wechselnde.  Verf. 
ist  daher  der  Ansicht,  dafs  die  Methylenblau methpde  eine  gröfsere  Be- 
deutung bei  der  Bestimmung  der  Leistungsfähigkeit  der  Nieren  nicht  hat. 

'         Drey  sei -Leipzig. 


Physiologie  oomparöe  des  denx  reins.  Von  J.  Albarran.  (Acad. 
des  scienc,  18.  Mai  1908.) 

Aus  Untersuchungen  am  Menschen  und  am  Hunde  mittelst  TJreteren- 
katheterismus  ergiebt  sich  folgendes:  In  gleichen  Zeiten  secemieren  beide 
Nieren  voneinander  quantitativ  und  der  Zusammensetzung  nach  ver- 
schiedene Mengen  Harn.  In  einem  Viertel  der  Fälle  differiert  pro  1 
die  TJrinmenge  um  1  g  und  kann  bis  6|5  g  betragen,  in  einem  Drittel  y 

die  der  Chloride  um  0,5  g  und  kann  5  g  betragen.    Die  Differenz  des  f  i  r 

Punktes  A,  gewöhnlich    weniger   als    ^^/joo  Ghrad,  kann    ^*/ioo  G^rad  er-  '__' - 

reichen.  Die  Unterschiede  der  Ausscheidung  des  Urins  aus  beiden  Nieren 
werden  um  so  geringer,  je  grösser  die  Zeit  der  Beobachtung  ist  Je 
mehr  Harn  eine  Niere  ausscheidet,  um  so  geringer  ist  die  Konzentration 
desselben.  Um  ziemlich  sicher  das  physiologische  Verhalten  der  beiden 
Nieren  vergleichsweise  festzustellen,  ist  eine  Beobachtungszeü  von  min- 
destens 2  Stunden  erforderlich. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 
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Die  Diagnostik  der  'RTranlr'h  eiten  mid  der  Leisttuigsfähigkeit  der 
Nieren.  Von  Prof.H.Senator-Berlin,  (Berl.  klin. Wochenschr.  03, Nr. 20 u. 22.) 

Die  Arbeit  giebt  eine  systematische  Darstellung  der  diagnostischen 
Hilfsmittel,    wie    sie    sich    in   ihrer  Reichhaltigkeit  während  des  letzten 
Jahrhunderts  bei  einer  vollständigen  Untersuchung  der  Nieren  und  ilirer 
Störungen    herausgebildet    haben.      Die    erste,   gröfsere    Gruppe    umfafst 
diejenigen   Methoden,  welche    direkt    auf  die    Untersuchung   der  Nieren 
und    ihres  Sekrets,    des  Harns,   gerichtet  sind,   die  zweite,   kleinere,   be- 
schäftigt sich  mit  den  Symptomen,    welche  andere  Organe  betreffen,  aus 
denen  man  aber  auf  Störungen  der  Nierenfunktion  schliefaen  kann.    Die 
erste    umfafst    die    mechanisch-physikalischen    (einschliefslich    der  mikro- 
skopischen),   die    chemischen    und   die   bakteriologischen    Zeichen.     Man 
beginnt     mit    der   Inspektion    und    Falpation    und    erkennt    dabei    Ver- 
änderungen der  Konfiguration  der  Nieren,  ihrer  Konsistenz,  Yersohieblich- 
keit,    Lageänderungen,   Yergröfserung,    Geschwulstbildung    und    Schmerz- 
hafbigkeit.     Die  Falpation  geschieht   am  besten  mit  ausgestreckten  oder 
wenig    angezogenen    Beinen    zunächst    in   Rücken-,    dann   in   Seitenlage, 
immer  bimanuell;   im  warmen  Bade  wird  die  Palpation  sehr  erleichtert 
wobei    der  Patient    schweben   mufs,    event.    ist  Narkose  nötig.     Bei  der 
Inspektion  ist  auf  eine  ev.  vorhandene  einseitige  Kontraktur  der  Bauch- 
decken,  ein  ziemlich  konstantes  Symptom  bei  schmerzhaften  Nierenleiden, 
;su  achten.    Die  Palpation  kann  auch  vom  Rektum  und  der  Vagina  aus 
geschehen,  Aufblähung   des  Darms   vom  Rektum   aus   bringt   unter  Um- 
ständen  eine  Verlagerung   der  Niere   zum  Verschwinden.     Zu  erwähnen 
ist    ferner    die    Perkussion    bei    Schwellungen    oder    Verlagerungen   der 
Nieren,    und    die   sog.  Streichauskultation.     In   neuerer  Zeit   kommt  die 
Röntgendurchleuchtung  für  den  Nachweis  von  Vergröfserungen,  Geschwulst- 
und  Cystenbildung   in   den  Nieren,    von  Steinen,    und  zwar  für  Oxalate, 
Phosphate    und    Cystinsteine    mehr    als  für  Urate  in  Betracht,    doch  ist 
dieses  Hilfsmittel   mit  Vorsicht   zu   verwenden.     In  Frage  kommt  ferner 
die  Punktion   und   die  Akidopeirastik,   die  in  der  Regel  extraperitoDeal 
von  hinten  her  gemacht  werden  müssen,  sodann  die  Blofslegung  der  Niere, 
ihre    Hervorholung    aus    ihrem    Lager    behufs    Besichtigung,    Punktion, 
Sondierung  u.  s.  w.,  eine  Methode,  die  häufig  wertvolle  Aufschlüsse  giebt^ 
aber   auch  manchmal  im  Stiche  lafst.     Sehr  wichtig  ist  die  Cystoskopie 
und  der  Ureterenkatheterismus.  —  Bei  der  Urinuntersuchung  ist  auf  die 
Menge,  Reaktion,   Aussehen,   Farbe,   spezifisches  Gewicht,  das  Sediment, 
auf    chemische   und   mikroskopische  Beimengungen   zu  achten.     Polyurie 
kommt    vor    bei    der   kompensierten  Schrumpfhiere,    bei    einer  gewissen 
Form  der  amyloiden  Entartung,  bei  Pyelitis,  bei  intermittierender  Hydro- 
nephrose,   in   der  Rekonvaleszenz   akut  fieberhafter  Krankheiten  u.  s.  w.; 
reflektorische    Anurie  findet    sich    bei    schmerzhaften    Affektionen    einer 
Seite,  auch  wenn  die  andere  ganz  gesund  ist.     Auch  bei  Schrumpfhiere 
kann    trotz    venöser  Stauung,    Cyanose    und  Dyspnoe  der  Urin  hell  und 
klar  sein.     Physiologische  Albuminurie   kommt    vor    nach  anstrengenden 
Körperbewegungen,    kalten    Bädern,    starken    eiweifsreichen    Mahlzeiten« 
heftigen  Erregungen.     Albumosurie  kommt  vor  als  Vorläufer  von  Albu- 
minurie,  namentlich   bei   fieberhaften  Krankheiten,   der  Bence-Jonessche 
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JSiweirskörper   bei  schweren  Knochenleiden;    beide  sind  durch  die  kalte 
JBiweifsprobe  zu  yenfizieren. 

Was    die  Mikroskopie    des  Hamsediments    anbetrifit,    so  betont  S., 
dafs    die  Abwesenheit    von  Cylindem    nicht   gegen    eine  Nierenaffektion 
spricht;  je  akuter  der  Frozels,   desto  starker  die  Beteiligung  der  Nieren- 
epithelien,    desto    zahlreicher    die  Cylinder;    je   chronischer,    desto  mehr  * 
Seteiligung    des    interstitiellen   Gewebes,    desto   spärlicher   die   Cylinder. 
Andererseits    kommt  Cylindrurie    ohne  Albuminurie   vor  und  ist  immer 
ein    Zeichen    einer    bestehenden  Nierenaffektion.     Bei    dem    unter    dem 
Namen  „Morbus  Brightii"  zusammengefafsten  Nierenkrankheiten  sind  die 
Jjeukocyten  des  Sediments  fast  ausschliefslich  einkernige  Zellen,  wahrend 
bei    der   Entzündung    der   Hamwege,    Pyelitis,    Cystitis,    Urethritis    die 
multinukleären  Zellen  die  Mehrheit  bilden.     Die  Gylindro'ide  sind  mehr 
bandartig,  streifig  und  aufserordentlich  lang  und  finden  sich  meist  dann, 
wenn    eine  Pyelitis   aufsteigt   auf  das  Nierengewebe  und  umgekehrt.  — 
Bei  Hämaturie  sind,  wenn  die  Blutung  renaler  Natur  ist,  die  Blutkörper- 
chen   gewöhnlich    fragmentiert,    aufserdem    mehr   oder  weniger  entfärbt, 
während    sie   bei  Blutungen   aus   den   unteren  Hamwegen  mehr  erhalten 
sind.   —  Bei  polycystlscher  Degeneration   der  Niere   finden   sich    mikro- 
skopisch  rosettenartige,  den  Leucinkugeln   ähnliche   rötliche  Gebilde.  — 
Zu    achten   ist  auf  etwaige  Parasiten  oder  Parasiteneier,    sowie  auf  Ge- 
schwulstpartikei    im    Sediment.    —   Was    die    sog.    funktionelle    Nieren- 
diagnostik   anbetrifft,    so    hat    die  Methylenblauprobe    nach  S.   nur   eine 
sehr  untergeordnete  Bedeutung,  ebenso  die  Bestimmung  der  Hamgiftig- 
keit  und  des  urotoxischen  Koeffizienten  nach  Bouchard.     Die  Gefrier- 
punktsbestimmung   des  Harns    leistet  nicht  sehr  viel,    weil  der  normale 
Gefrierpunkt  desselben  in  weiten  Grenzen,  zwischen  —  0,8^  und  —  2,7*^  C, 
schwankt,  femer  ist  stets  zu  berücksichtigen,  dafs  bei  keiner  Erkrankung 
der    Nieren   das  Parenchym   durchweg  und  in  gleichem  Mafse  erkrankt, 
so    dafs    die    gesunden   Partien    den  Ausgleich  für  die  erkrankten  über- 
nehmen.    Von   einer  gewissen  Wichtigkeit  ist  die  Bestimmung  des  sog. 
Yalenzwertes   nach  Straufs,    indem    man    die  Menge    des  24  stündigen 
Urins  mit  dem  Gefrierpunkt  desselben  multipliziert;  sinkt  derselbe  unter 
800,    so    spricht    das    für    eine    Leistungsunfähigkeit    der  Nieren.     Sehr 
wichtig  ist  dann  die  Prüfong  des  Sekrets  jeder  Niere,    erhältlich  durch 
den    Ureterenkatheterismus,    resp.   die    sog.    Hamsegregatoren;     es    wird 
geprüft  die  Stärke  der  Hamabsonderung  nach  Einnahme  von  150 — 200  ccm 
kohlensauren    Wassers,    die    Höhe    der   molekularen    Konzentration,    der 
Kochsalz-    und    N-Gehalt,     die    Zuckerausscheidung     nach    Phloridzin- 
injektion;  unter  normalen  Verhältnissen  zeigt  sich  zwischen  beiden  Seiten 
kein  oder  nur  ein  ganz  unbedeutender  Unterschied.  —  Schliefslich  sind 
noch   zu  berücksichtigen  gewisse  Symptome  von  selten  anderer  Organe, 
die   auf  ein  Nierenleiden  hinweisen,    wie  die  Wassersucht,    die  Retinitis 
albuminurica,  Kopfschmerzen  in  Form  von  Migräne,  Herzaffektionen  und 
dergl.;    femer    die   Prüfung    der   molekularen  Konzentration   des  Blutes, 
dessen  Gefrierpunkt  normder  Weise    um  — 0,56®  C   schwankt  und  bei 
Leistungsunfähigkeit    beider  Nieren   auf  —  0,60   oder   noch  tiefer  sinkt. 

Paul  C oh n -Berlin. 

Ccntrtlblfttt  f.  Hmh-  a.  Sexualorgane  XIV.  40 
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Nöphxite  piirolente  conB^outive  k  xm  anthraz  de  la  main, 
pblegmons  pörinöphretiqueB.  Von  Bauby.  (Arch.  m^d.  de  Toulouse, 
Noir.  1902.) 

Ein  5 2 jähriger  Mann  bekam  im  Anschlofs  an  eine  MUzbrand- 
phlegmone  der  Hand,  die  mit  Karbolsaare  in  dem  Ma&e  behandelt 
wurde,  dafs  eine  Schwarzfarbung  des  Urins  eintrat,  eine  doppelseitige 
Nephritis  parulenta  nebst  zahlreichen  perinephritischen  Abscessen.  Letztere 
warden  nach  und  nach  inzidiert,  worauf  der  Patient  vollständig  genas. 
Offenbar  hat  die  Karbolsäure  bei  der  Entstehung  dieser  Komplikationen 
mitgewirkt.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Notes  on  the  Symptoms  and  treatment  of  aoate  pyelitiB  in 
infants.    Von  J.  Thomson.    (Scott,  med.  and  surg.  Joum.  1902,  Juli.) 

Verf.  führt  einen  Fall  von  Pyelitis  bei  einem  7*/j  Monate  alten 
Kinde  an,  bei  dem  zuerst  an  einen  akuten  rheumatischen  Zustand  ge- 
dacht worden  war.  Er  bespricht  die  Symptomatologie  und  Therapie 
der  Pyelitis  bei  Kindern.  Seine  Schlufsfolgerungen  lauten:  Die  Pyelitis 
hat  ihre  Ursache,  vor  allem  bei  weiblichen  Kindern,  im  Darm  und  wird 
hervorgerufen  durch  Einwanderung  des  Bact.  coli.  Die  Erkrankung  be- 
wirkt hohes  Fieber,  starken  Eitergehalt  des  Urins;  auch  Schüttelfröste 
sind  häufig.  Exkoriationen  am  Anus  spielen  vielleicht  eine  wichtige 
ätiologische  Rolle.  Die  Prognose  ist  günstig,  die  Dauer  beträgt  jedoch 
meist  mehrere  Wochen.  Die  Behandlung  hat  vor  allem  in  der  Neutra- 
lisation der  Säuren  im  Harn  durch  Alkalien  zu  bestehen. 

D  re  y  s  e  1 -Leipzig. 

Intestinal  Indigestion  and  nephritis.  Von  Mangea.  (New  York 
Academy  of  Med.  1902,  16.  Dez.) 

M.  ist  der  Meinung,  dafs  Darmstörungen  nicht  selten  die  Ursache 
einer  Nephritis  sind.  Der  beste  Beweis,  dafs  toxisches  Material  den 
Weg  vom  Darm  in  die  Blutbahn  findet,  ist  der  Umstand,  dafs  man 
Bakterien  bei  Afiektionen,  die  auf  den  Darmkanal  beschränkt  sind,  z.  B. 
bei  Typhus,  im  Urin  findet.  Bakterien  im  Urin,  deren  Ursprung  unauf- 
geklärt ist,  schwinden  rasch  bei  Irrigation  de?  B.ektum. 

D  r  e  y  s  e  1  -Leipzig. 

Action  nephrotoxique  des  injections  de  sörmn  normal  Von 
Linossier  und  Lemoine.    (Soc.  de  biol.,  25.  April  1903.) 

Durch  intraperitoneale  Injektion  eines  Viertel  ccm  normalen  Serums 
sowohl  vom  Menschen,  wie  vom  Pferde  und  Bind  entstehen  beim 
Kaninchen  hochgradige  Nierenveränderungen  und  eine  permanente  Al- 
buminurie. Durch  vorgäogiges  Erhitzen  bei  55^  kann  man  diese  toxische 
Eigenschaft  des  Blutserums  zerstören.      R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Sor  riiypertropliie  des  reins  dans  la  oirrliose  de  Laennec- 

Von  S.  Mollard.     (Lyon  möd.  03,  46.) 

Die  Autopsie  von  13  Fällen  von  Lebercirrhose  ergab  jedesmal  eine 
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Hypertrophie  der  im  übrigen  intakten  Nieren.  Die  Erklärung  findet 
M.  in  dem  hier  durchweg  Torangegangenen  Alkoholismus  und  der  damit 
verbundenen  Mehrarbeit.  Auch  die  Befunde  Formads,  der  in  250 
Sektionen  plötzlich  verstorbener  Alkoholiker  —  mit  Ausschlufs  aller 
anderen  Erkrankungen,  welche  die  Nieren  beeinflussen  könnten  —  248  mal 
vergröfserte  Nieren  bis  zu  250  g  fand,  sprechen  hierftir. 

Hentschel -Dresden. 

Über  Alboininurie  bei  AortenklappeninsuMzienz.  Von  Prof. 
V.  Leube  in  Wtirzburg.    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  30.) 

An  der  Hand  der  Elrankengeschichte  und  des  anatomischen  Be- 
fundes eines  einschlägigen  Falles  macht  L.  aufmerksam  auf  jene  Form 
von  Albuminurie  bei  Aortenklappeninsuffizienz,  welche  speziell  bei  jugend- 
lichen Individuen  sich  geltend  machen  kann,  nichts  zu  thun  hat  mit 
venöser  Stauung  oder  primärer  allgemeiner  Atheromatose,  sondern  sich 
entwickelt  infolge  der  durch  den  Herzfehler  hervorgerufenen  maximalen 
Biutdrucksteigerung  und  der  starken  Blutdruckschwankungen  in  den  G-e- 
fafsen  und  Kapillaren  der  Niere.  Verdickung  der  Wand  der  Gefäfse 
und  Bindegewebsvermehrung  in  ihrer  Umgebung,  „arterielle  Induration^, 
bilden  die  anatomische  Grundlage  dieser  Fonn  der  Nierenerkrankung  bei 
Aortenklappeninsuf&zienz.  Klinisch  dokumentiert  sie  sich  durch  Albu- 
minurie und  durch  Ausscheidung  der  Epithelien  der  Hamkanälchen,  zum 
Teil  in  Gestalt  granulierter  Hamcylinder.  Jesionek- München. 

Chronio  parenohymatous  nepliritis  in  a  ohil^  treated  by  renal 
decapsniation  (Edebohls  Operation).  Von  A.  Caille.  (Arch.  of  Pedia- 
trics  1902,  Oct.) 

Bei  dem  von  C.  beobachteten  Kinde  mit  chronischer  parenchyma- 
töser Nephritis  stellten  sich  zeitweise  akute  ^  Exacerbie^tionen  ein.  Nach- 
dem verschiedene  andere  Behandlungsmethoden  versucht  worden  waren, 
durchtrennte  und  entfernte  G.  schliefslich  die  Kapseln  beider  Nieren. 
Die  Besserung  nach  der  Operation  war  sehr  augenfällig. 

Verf.  empfiehlt  die  Freilegung  der  Nieren  durch  Lumbalincision  bei 
Fällen  mit  akuter  Nephritis,  die  sieh  innerhalb  6  Monaten  nicht  bessern. 
Bei  Schwellung  der  Nieren  ist  die  Entfernung  einer  oder  beider  Nieren- 
kapseln angezeigt,  da  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  diese  Operation  den 
Übergangs  der  akuten  Nephritis  in*  das  chronische  Stadium  zu  verhüten. 

D  r  e  y  s  e  1  -Leipzig. 

Gli  elemenü  della  prognosi  nelle  nefiritL  VonFrimescu.  (Thöse 
de  Paris  02.) 

Eiweifsgehalt  des  Urins  und  Ödeme  können  über  die  Prognose 
täuschen,  während  Zunahme  der  arteriellen  Spannung,  Zeichen  von  Herz- 
hypertrophie und  Netzhauterscheinungen  ernstere  Bedeutung  haben,  des- 
gleichen Kopfschmerzen  verbunden  mit  Schwindel  und  Schlaflosigkeit. 
Urämische  Symptome  schliefsen  bei  akuter  Nephritis  völlige  Genesung 
nicht  aus.  Dyspnoe  und  Asthma  können  jahrelang  bestehen,  Cheyne- 
Stokes'sches  Atmen  tritt  gewöhnlich  in  den  letzten  Wochen  auf. 

Hentschel -Dresden. 
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Sulla  patogenesi  dell*  albtuninnria  nelle  lesioxii  renali.  Von 
G.  Ferrarini.    (II  Morgagni  02,  P.  I,  11.) 

Um  den  Einflufs  zu  stadieren,  welchen  der  Zustand  der  Glomemli 
nach  Vergiftung  auf  etwaige  Albuminurie  auBübt,  injizierte  F.  Kaninchen 
25 — 20^/o  Pyrogallussaure  subkutan.  In  den  ersten  Fällen  erschien 
niemals  Eiweifs  im  Urin,  Glomeruli  meist  intakt,  in  anderen  Fallen 
konnte  dnrch  stärkere  Dosen  Hämoglobinurie  ohne  Albuminurie  erzeugt 
werden,  in  einer  weiteren  Reihe  traten  stets  Albuminurie  und  Schwellung 
und  Degeneration  des  Glomerulusepithels  auf.  17  Beobachtungen  an 
Nierenkranken  werden  damit  verglichen.  Nach  F.  beginnt  eine  Nephritis 
stets  mit  einer  Erkrankung  der  Glomeruli  und  mit  Albuminurie,  da- 
neben bestehen  meist  circumskripte  Epithelstörungen,  welche  mit  und 
ohne  Schädigung  der  Glomeruli  verlaufen  können. 

H  e  nt  s  ch  e  1 -Dresden. 

Awelenamento  da  sublimato  e  lesioni  renali.  Von  Vosoia 
(Riform.  med.  XVII,  14—16.) 

Das  Epithel  der  Hamkanälchen  von  Kaninchen  wird  noch  stark 
geschädigt  durch  Sublimatdosen  unter  I  cg.  Bei  subkutaner  Injektion 
treten  starke  diffuse  Hämorrhagien  und  Epithelverluste  auf.  Bei  Zu- 
führung durch  den  Magen  und  chronischer  Vergiftung  kommt  es  haupt- 
sächlich zu  parenchymatöser  Entzündung  mit  Epithelnekrose  der  Tubuli. 

Hentschel-Dresden. 

Annxia  senza  uremia.  Von  L.  Polidoro.  (Gazz.  d.  osp.  e  delle 
cUn.  08,  150.) 

Eine  schwere  Sublimatvergiftung  bei  einem  24jährigen  Manne  führte 
nach  7  Tagen  zum  Exitus.  Abgesehen  von  60  ccm  trüben  Urins,  die 
am  4.  Tage  entleert  wurden,  bestand  völlige  Anurie,  trotzdem  fehlte 
jede  Andeutung  von  Delirien  oder  Coma.  Da  anderseits  Fälle  von 
Urämie  bei  normaler  Urinmenge  vorkommen,  so  bezweifelt  Verf.  die 
Richtigkeit  der  Retentionstheorie  bei  Urämie.     Hentschel-Dresden. 

Über  Yerödung  und  hyaline  Degeneration  der  Corpora  Mal- 
pigbii.     Von  Zistowitsch.     (Russ.  Wratsch  02,  45.) 

Verödung  und  hyaline  Degeneration  lassen  sich  am  deutlichsten 
beobachten  bei  Störungen  der  Blut-  und  Hamcirculation  (Arteriosklerose, 
Thromben,  Embolien)  und  bei  anderen  Ernährungsstörungen  des  Nieren- 
parenchyms (Infarkt,  Hydronephrose).  Die  hyalinen  Massen  bei  Glo- 
merulonephritis entstehen  ausschliefslich  aus  der  Bowm ansehen  SjipseL 
Bei  interstitiellen  Nephritiden  wird  konzentrische  Entwicklung  von  Binde- 
gewebe um  das  Malpighische  Körperchen  herum,  Kompression  und 
hyaline  Degeneration  desselben  beobachtet,  so  dafs  im  verödeten  Körper- 
chen 3  Ringe  entstehen:  die  degenerierte  Kapselhülle,  das  degenerierte 
neugebildete  Bindegewebe  und  der  degenerierte  G-lomerulus. 

Hentschel-Dresden. 
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Hydronöphrose.  Von  Jacobs.  (Soc.  d'anatomie  pathol.  de  Braxellos 
1902,  28.  Nov.) 

J.  bespricht  einen  interessanten  Fall  von  Hydronephrose.  Das 
demonstrierte  Präparat  stammte  von  einer  jungen  Frau,  die  Symptome 
seitens  der  Hamorgane  nie  dargeboten  hatte.  Die  Nierensubstanz  war 
völlig  zerstört     Das  Organ  war  in  eine  einzige  Cyste  umgewandelt 

D  r  e  y  s  e  1 -Leipzig. 

Rene  düstioo  oongenito.  VonM.  Segale.  (Gasz.  degli  osp.  e  delle 
Clin.  03,  8.) 

Ans  Anlafs  der  Beobachtung  von  2  zur  Autopsie  gekommenen  Fallen 
von  Cystennieren  bei  vorgeschrittener  Syphilis  erörtert  Verf.  die  Frage 
eines  etwaigen  Zusammenhanges.  Hentüc hei -Dresden. 

On  the  relatiozL  of  gout  to  grantilar  kidney  and  to  lead 
poisoning.    Von  S.  West.    (The  Practitioner  July  1903.) 

Granulierte  Niere  und  Gicht  finden  sich  sehr  häufig  zusammen. 
Wenn  nun  auch  bei  jedem  akuten  Anfall  die  Niere  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird^  und  es  durch  dermalige  wiederholte  Reizungen  zu  degenera- 
tiven Veränderungen  in  diesem  Organe  kommen  kann,  so  kann  doch  die 
Gicht  nie  zu  granulierter  Niere  fuhren.  Hingegen  bildet  die  letztere 
eine  Disposition  zur  Gicht,  da  die  Hamsäureausscheidung  vermindert  ist, 
sowie  auch  zur  chronischen  Bleivergiftung.        von  Hof  mann -Wien.. 

Theooin  als  DinretiktLza.  Von  Dr.  T  h  i  e  n  g  e  r  (Ntimbei^er  Kranken- 
haus).   (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  30.) 

Nach  seinen  Beobachtungen  an  17  Fällen  bezeichnet  Th.  das  Theo- 
cin  als  ein  schätzbares  starkwirkendes  Diuretikum,  das  die  harntreibende 
Kraft  des  Koffein,  des  Theobromin,  des  Agurin  und  des  Diuretin  erheb- 
lich übertreffe.  Charakterisiert  werde  die  Theocin -Wirkung  durch  ein 
initiales  gewaltiges  Ansteigen  der  Diurese  mit  darauffolgendem  raschem 
Abfall,  der  auch  durch  weitere  Gaben  von  Theocin  meist  nicht  hint- 
angehalten werde;  nach  kurzer  Pause  wieder  gegeben,  werde  nur  eine 
malsige  Steigerung  der  Diurese  erzielt.  Die  diuretische  Wirkung  sinke 
von  einem  Intervall  zum  anderen.  Der  beste  diuretische  Erfolg  werde 
beobachtet  bei  Stauungserscheinungen  infolge  von  Herz-,  Nieren-  und 
allgemeinen  Gefäfserkrankungen,  während  bei  Hydropsien  aus  anderen 
Ursachen  und  bei  entzündlichen  Flüssigkeitsansammlungen  (z.  B.  bei 
exsudativer  Pleuritis)  die  Wirkung  eine  unsichere  seL 

An  unangenehmen  Nebenwirkungen  hat  Th.  beobachtet:  Appetit- 
losigkeit, Übelkeit,  vermehrte  Speichelsekretion,  Kopfschmerz,  psychische 
Erregungszustände.  Je  sionek -München. 

Über  die  dinretisolie  Wirkung  des  Theophyllin  (Theocin). 
Von  0.  Stross.    (Wiener  klin.  Rundschau  Nr.  20,  1908.) 

Von  den  Vorzügen  des  Präparates  ist  besonders  seine  prompte 
Wirkung    hervorzuheben,    die    oft    auch    in  Fällen    eintritt,    wo   andere 
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Diuretika  im  Stiche  lassen.  Von  Nebenerscheinungen  sind  vorherrschend: 
Druckgeflihl  in  der  Magengegend,  Übelkeit  und  auch  Erbrechen.  Man 
kann  dieselben  vermeiden,  wenn  man  das  Theocin  mit  Belladonna  kom- 
biniert: 

Theophyllin.  0,25  bis  0,30 

Extr.  BeUad.  0,005  bis  0,01. 
Das  Präparat   wirkt  am   besten   bei   den  Staunngsödemen.     Sehr  herab- 
gekommene Kranke  mit  schweren  Störungen  der  Kompensation  scheinen 
es  am  wenigsten  zu  vertragen.  von  Hofmann-Wien. 

Agurin,  a  New  and  Effioient  Dinretio.  Von  Blackwood.  (Me- 
dical  Summary,  Vol.  24,  9.) 

Verf.  berichtet  über  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  er  die  vor- 
züglichen diuretischen  Eigenschaften  des  Agurins  beobachtet  hat  Die 
erste  Oelegenheit  boten  2  Fälle  von  Scharlachnephritis,  die  bereits 
längere  Zeit   mit   anderen  Diureticis   erfolglos   behandelt   worden   waren. 

Hentschel -Dresden. 

Acute  reonrrent  hydronephrosis.  Von  A.  W.  W.  Lea.  (Brit  Med. 
Joum.  June  13,  1908.) 

L.  hielt  in  der  Glinical  Soc.  of  Manchester  einen  Vortrag  über 
dieses  Thema,  welchem  4  eigene  Beobachtungen  zu  Orunde  lagen.  Die 
Krankheit  äufserte  sich  durch  wiederkehrende  Attacken  heftiger  IJnter- 
leibsschm  erzen  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen,  rapider  Schwellosg 
der  Nieren  und  temporärer  Hydronephrose.  L.  führte  in  allen  Fällen  die 
Nephrorrhaphie  mit  Erö£Biung,  eventuell  Drainage  des  Nierenbeckens  aus. 

von  Hofmann-Wien. 

InfLuenoe  of  nephreotoxuy  upon  absoxptioii.  Von  L.  Meltser 
und  W.  Salant    (Americ.  Medecine  1903,  24.  Jan.) 

Die  Versuche  der  Verff.  wurden  an  Kaninchen  vorgenommen. 
Aus  ihnen  geht-  hervor,  dafs  die  Absorption  nach  Nephrektomie  eine 
bedeutend  verstärkte  ist.  Bei  den  Versuchstieren  und  auch  bei  Menschen, 
die  5 — 6  Tage  an  akuter  Urämie  gelitten  hatten,  wurden  keineriei 
Ödeme  beobachtet.  Die  erste  Folge  einer  totalen  Anurie  ist  nicht 
eine  Vermehrung  der  normalen  Transsudation,  sondern  eine  verstärkte 
Absorptionsfähigkeit  des  Blutes.  Dreysel-Leipzig. 

Tlie  snrgioal  treatment  of  nephxitis.  A  reyiew  of  reoent 
progresB  in  genito-nzinary  sorgery.  Von  J.  W.  T.  Walker.  (Tbe 
Practitioner,  Jane  1903.) 

W.  bespricht  in  diesem  Aufsatze  die  wichtigsten  Arbeiten  über  die 
chirurgische  Behandlung  der  Nephritis.  Wir  ersehen  daraus,  dafs  das 
erst  in  letzter  Zeit  versuchte  operative  Eingreifen  bei  derartigen  Er- 
krankungen sehr  günstige  Erfolge  erzielen  kann.  Da  es  sich  in  erster 
Linie  darum  handelt,  die  Spannung  in  dem  erkrankten  Organ  zu  ver- 
mindern, kommen  eigentlich  nur  2  Operationen  in  Betracht:  die  Nephro- 
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tomie  und  die  Dekapsulation,  wie  sie  besonders  von  Edebobls  em- 
pfohlen wnrde.  Ein  abscbliefsendes  Urteil  über  den  Wert  dieser  Be- 
handlungsmethoden ist  derzeit  noch  nicht  möglich. 

von  Hof  mann- Wien. 

Ndphrites  aiguös.  A  qnel  moxnent  de  lexur  Evolution  faut-il 
les  op^rer?  Von  Dufour  und  Fortineau.  (Soc.  m^d.  des  böpii,  1.  Mai 
1908.) 

Bei  urämischen  Erscheinungen  ist  Abwarten  besser.  Bei  akuten 
doppelseitigen  Nepbritiden  kann  man  die  Nephrektomie  oder  Dekorti- 
kation  versuchen,  wenn  eine  starke  Diapedese  vorhanden  ist.  Im  all- 
gemeinen wird  man  dann  operieren,  wenn  die  Erscheinungen  sehr  schwere 
bleiben  und  der  TJrin  eine  anhaltende  Vermehrung  von  Eiter  zeigt. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Nephrotoxnie  bei  chronisclier  Nephritis.  Von  M  o  n  g  o  u  r.  ( Joum. 
de  mäd.  de  Bordeaux  1902,  Nr.  6.) 

M.  hat  zwei  Falle  von  schwerer  chronischer  Nephritis,  bei  der  jede 
andere  Behandlung  ohne  Erfolg  blieb,  nach  der  Methode  von  Pousson 
operiert.  Nach  der  Operation  trat  eine  entschiedene  Wendung  zur 
Besserung  ein.  Verf.  meint,  dafs  bei  schweren  chronischen  Nepbritiden, 
wenn  alle  anderen  Mittel  erschöpft  sind,  die  Nephrotomie  indiziert  ist, 
die  das  Leben  zum  mindesten  um  einige  Jahre  verlängern  kann.  Bei 
schwerer  akuter  oder  subakuter  Nephritis  ist  jede  Operation  kontra- 
indiziert Dreysel-  Leipzig. 

Complete  nephro-xiretereotomy.  Von  W.  Bov6e.  (Amer.  Gynecol. 
April  1908.) 

Die  34jährige  Patientin  litt  seit  mehreren  Jahren  an  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend,  wo  sich  allmählich  auch  ein  Tumor  ent- 
wickelte, der  mit  der  Blase  durch  einen  harten  Strang  verbunden  war. 
Die  inneren  Organe  erwiesen  sich  als  gesund.  Li  dem  mit  Harris 
Segregator  gewonnenen  Urin  der  linken  Niere  waren  Tuberkelbazillen  nach- 
weisbar, der  TJrin  der .  rechten  Niere  war  normal.  B.  entfernte  daher 
in  einer  Sitzung  auf  extraperitonealem  Wege  die  linke  Niere  und  den 
ganzen  Ureter.     Heilung. 

B.  hat  17  FäUe  von  totaler  Nephro-XJreterektomie  zusammengestellt. 
Bei  14  derselben  war  Tuberkulose  der  Anlafs  für  die  Operation.  Von 
diesen  17  Fällen  endeten  nur  2  tödlich  (11,76  ^Iq), 

von  Hofmann-Wien. 

Fydlondphzite  tubercTÜeiiBe.  Application  du  divisenr  des  urines 
de  Luys.  N^phrectomie.  Von  LeClerc-Dandoy.  (Soc.  beige  d*Uro- 
logie  1908,  1.  Febr.) 

Vortragender  demonstriert  einen  43  Jahre  alten  Kranken,  bei  dem 
vor  5  Wochen  wegen  Tuberkulose  der  linken  Niera  die  Nephrektomie 
zur  Auflfahmog  gekommen  war.     Mittels  des  Luysschen,  zur  Trennung 
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des  Urins  der  beiden  .Nieren  bestimmten  Instrumentes,  hatte  sich  nach- 
weisen lassen,  dafs  nur  die  linke  Niere  Eiter  absonderte.  Der  Urin  der 
anderen  Niere  war  klar,  enthielt  aber  Eiweifs. 

Der  Kranke  hat  seit  der  Operation  15  kg  zugenommen,  der  Urin 
ist  zur  Zeit  normal  und  frei  von  Eiweifs.  C.-D.  hält  das  Luyssche 
Instrument  für  ein  wichtiges  und  zuverlässiges  Hilfsmittel  bei  der  Diagnose 
der  Nierenerkrankungen.  Drey sei -Leipzig. 

Results  of  operatioiis  on  the  kidney  for  taberciüosis.  Von 
E.  Garceau.    (Annais  of  Surgery  1902,  Oet.) 

'  Verf.  schliefst  aus  415  Fällen  von  Tuberkulose  der  Niere,  dafs  die 
primäre  Tuberkulose  dieses  Organes  selten  ist,  und  dafs  die  Erkrankung 
meist  von  Organen  ausgeht,  die  mit  der  äufseren  Luft  in  einem  innigeren 
Zusammenhange  stehen.  Die  Nephroureterektomie  sollte  in  all  den 
Fällen  zur  Ausfuhrung  kommen,  bei  denen  der  Ureter  miterkrankt  ist 
und  der  Zustand  des  Kranken  den  Eingriff  gestattet.  Ein  zurückbleibender 
tuberkulös  erkrankter  Ureter  stellt  immer  eine  grofse  Gefahr  dar.  Die 
Nephrotomie  ist  nur  als  vorbereitende  Operation  für  die  Nephrektomie 
zulässig  Bei  Erkrankung  der  Blase  ist  eine  Behandlung  derselben  nach 
der  Operation  nötig.  Dreysel-Leipzig. 

Über  papilläre  Tumoren  des  Nierenbeckens  in  klinischer 
und  pathologisch.- anatomisclier  Hinsicht.  Von  F.  Pels-Leusden. 
(Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68,  3.) 

Verf.  bespricht  zunächst  die  verschiedenen  Arten  der  Nierenbecken- 
tumoren und  ihre  Symptome  und  teilt  sodann  2  Fälle  von  papillären 
Tumoren  des  Nierenbeckens  mit.  Pathologisch -anatomisch  haben  beide 
Tumoren  Ähnlichkeit  mit  den  sogenannten  Zottenpolypen  der  Harnblase, 
was  auf  einen  hohen  Grad  von  Malignität  schliefsen  läfst.  Besonders  in 
dem  2.  Falle  äufserte  sich  dieser  maligne  Charakter  trotz  der  Kleinheit 
des  Tumors  —  er  wurde  erst  an  der  exstirpierten  Niere  entdeckt  — 
doch  schon  klinisch  und  pathologisch  -  anatomisch,  Verf.  tritt  daher  für 
Israels  Forderung  ein,  Nierenbeckentumoren  mit  derartigem  Bau  als 
Carcinoma  papilläre  zu  bezeichnen  und  demgemäfs  zu  behandeln. 

Hentschel- Dresden. 

Tumor  of  the  left  kidney  weighing  9  üb.  10  oz:  removal: 
recovery.    Von  J.  A.  All  wo  od.    (Brit  Med.  Joum.  June  27,  1903.) 

Der  36jährige  Patient  bemerkte  seit  8  Jahren  eine  stetig  wachsende 
Geschwulst  in  der  linken  Seite.  Vor  2  Jahren  hatte  er  durch  2  Monate 
an  Hambeschwerden  und  Hämaturie  gelitten.  Seither  waren  keine  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Hamapparates  aufgetreten.  In  der  letzten  Zeit 
bestand  heftiges  Hautjucken,  welches  nach  der  Operation  aufhörte.  Der 
Tumor  wurde  auf  transperitonealem  "Wege  entfernt.  Heilung.  Das  (ge- 
wicht der  Geschwulst  betrug  4Vi  Kilogramm. 

von  Hof  mann -Wien. 
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Cancer  du  rein.  Von  Lejars.  (Soc.  de  chir.  d%  Paris,  24.  Jan.  1903.) 
In  diesem  Falle  wurde  der  Urin  mit  dem  Gathe linseben  Segre- 
gator  untersucht.  Der  Urin  der  erkrankten  linken  Niere  wurde  rascher 
ausgeschieden  und  enthielt  nur  4,18  g  pro  1  ür.,  während  der  der 
gesunden  rechten  8,64  g  pro  1  enthielt.  12  Tage  nach  der  Nephrek- 
tomie enthielt  der  letztere  23,34  g  Ur.  pro  1,  also  dreimal  so  viel. 

E..  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 


2.  Erkrankungen  der  Hoden,  seiner  Hüllen,  der  Samenleiter  und 

der  Samenblasen. 

Meine  ResTÜtate  der  epidnralenEinspritzungenduroliPaiiktion 
des  Sakralkanals  bei  Syphilis  mxd  den  funktionellen  Erkrankungen 
der  Harn-  und  Gesohleclitsorgane.  Von  Dr.  S  t  r  a  u  f  s  -Barmen.  (Münch. 
med.  Woch.  1903,  Nr.  28.) 

Zum  Zwecke  der  Behandlung  von  Ischias  ^  Lumbago,  Arthralgien, 
tabischen  Krisen,  Bleikolik,  von  Erkrankungen  der  Hamwege,  Urethri- 
tiden, Gystitiden,  Prostatacarcrnom,  von  Incontinentia  urinae,  Enuresis, 
Neurasthenia  sexualis,  Impotenz  hat  F.  Cathelin  von  der  Guyonschen 
Abteilung  des  Hopital  Necker  in  Paris  in  Anlehnung  an  Biers  bekannte 
Untersuchungen  epidurale  Injektionen  von  Kokain-  und  Kochsalzlösungen 
angegeben.  Straufs  hat  die  diesbezügliche  Publikation  Cathelins 
ins  Deutsche  übersetzt,  hinsichtlich  der  Technik  einige  Modifikationen 
empfohlen  und  veröffentlicht  nun  seine  eigenen  Beobachtungen,  in  der 
Hoffiiung,  dafs  dieselben  dazu  beitragen  werden,  „den  Bann  zu  brechen, 
der  bei  uns  noch  auf  allen  Einspritzungen  ruht,  bei  denen  die  Wirbel- 
säule, bezw.  das  Bückenmark  in  Frage  kommen,  und  der  Thatsache  Qel- 
tung  zu  verschaffen  y  dafs  die  epiduralen  Injektionen  im  Gegensatz  zu 
den  subarachnoidealen  ebenso  gefahrlos  für  das  Rückenmark  und  Gehirn, 
als  einfach  in  technischer  Beziehung  seien^.  Für  die  epiduralen  Ein- 
spritzungen bei  den  funktionellen  Erkrankungen  der  Harn-  und  Ge- 
schlechtsorgane benutzte  Str.  folgende  Lösung:  Cocain,  hydr.  0,01,  Natr. 
chlorat  0,2,  Aq.  dest.  steril,  ad  100,0,  Aq.  carbol.  (5%)  gtt  II,  und 
bediente  sich  6  cm  langer  und  1  mm  dicker  Platiniridiumnadeln  und 
einer  automatischen  Spritze  mit  Saug-  und  Druckventil.  Die  Menge  der 
zu  injizierenden  Flüssigkeit  betrage  5 — 30  ccm,  man  beginne  mit  einer 
kleinen  Dosis  und  wiederhole  die  Einspritzung,  um  die  Kur  möglichst 
angenehm  zu  gestalten,  jeden  2.  bis  5.  Tag,  je  nach  der  Empfindlichkeit 
der  Kranken  und  der  Hartnackigkeit  ihres  Leidens. 

Die  Beobachtungen  und  Aufzeichnungen  beziehen  sich  auf  8  Fälle 
von  Inkontinenz  und  Enuresis,  2  Fälle  von  „PoUutiones  nimiae",  2  Fälle 
von  Impotenz,  2  Fälle  von  „allgemeiner  Neurasthenia  sexualis".  Straufs 
ist  mit  seinen  therapeutischen  Erfolgen  recht  zufrieden.  Vielleicht  nicht 
jeder,  der  die  Krankengeschichten  liest,  wird  Straufs'  Optimismus  teilen. 
Suggestiven  Einflufs  glaubt  Straufs  ausschliefsen  zu  dürfen,  namentlich 
auf  Grund  der  bei  Syphilitikern  beobachteten  Nebenerscheinungen  von 
Polyurie  und  Betentio  urinae.     Straufs  hat  nämlich    auch  bei  Syphili. 
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tikem  (10  Fälle)  epidnrale  Einspritzungen  vorgenommen,  hier  allerdings 
2%  ige  SublimatlöBungen  oder  10^/oige  Hydrai^.  salicylicnm- Emulsionen 
verwendet.  Diese  Injektionen  bat  Strauls  gemacht  „nicht  in  der  Ab- 
sicht^ ihren  therapeutischen  Effekt  festzustellen,  sondern  sie  zu  ^vergleichen 
mit  den  intramuskulären  Einspritzungen,  ob  sie  ebenso  gut  wie  jene 
vertragen  würden".  Lebhafter,  oft  tagelang  anhaltender  Druckschmerz 
in  der  Kreuz-  und  Bückengegend,  Arbeitsunfähigkeit  oft  für  mehrere 
Tage,  die  nicht  seltene  Nebenerscheinung  häufigen  und  erschwerten 
ürinierens,  die  spontane  Bitte  der  Kranken,  zu  den  intramuskulären 
Einspritzungen  zurückzukehren,  all  das  veranlafst  Straufs  denn  doch, 
den  epiduralen  Injektionen  mit  den  von  ibm  gebrauchten  Quecksilber^ 
salzen  nicht  das  Wort  zu  reden.  Aber  die  Beobachtung,  dafs  mit  Hg- 
salzen  epidural  injizierte  Kranke  3 — 4  mal  nachts  und  bei  Tage  fast 
jede  Stunde  urinieren  roufsten,  dafs  andere  längere  Zeit  pressen  mufsten, 
ehe  sie  ihr  Bedürfnis  befriedigen  konnten,  „ist  charakteristisch  für  die 
Thatsache,  dafs  die  epiduralen  Injektionen  sowohl  bei  Inkontinenz  als 
auch  bei  Betentio  urinae  Erfolge  zeitigen,  und  bietet  der  von  Cathelin 
aufgestellten  Theorie  über  die  Wirkungsart  der  Einspritzungen  eine  nicht 
unwesentliche  Stütze"!  Je sionek- München. 

'    Spermatorrliea  et  impotentia  ooetuidi  post  masturbationexn. 
Von  Poltawzew.    (Journal  Koschnich  y  Veneritscheskich  Boleanej  II.) 

Diese  im  allgemeinen  wenig  interessante  Leidensgeschichte  eines 
passionierten  Onanisten  nimmt  eine  andere  Wendung  im  26.  Jahre  seines 
Lebens  durch  Acquisition  eines  Trippers,  seit  welchem  Ereignis  die  aus 
der  Harnröhre  gewonnene  Samenfiüssigkeit  „reichliche  bazillenartige 
Bakterien,  die  in  hohem  Mafse  an  die  Koch'schen  Bazillen  erinnern**, 
enthält.     Dieser  Befund  wurde  mehrfach  festgestellt     C'est  tout.  — 

Sedlmayr-Boma. 

A  Gase  of  Filaria  Bancrofti.  Von  F.  T.  Brown.  (Proceed.  of  the 
New  York  Pathol.  Soc.  March  1903.) 

Der  34jährige  Patient  bemerkte  seit  2  Monaten  Schwellung  des 
linken  Hodens.  Man  stellte  die  Diagnose  auf  Tbc.  und  entfernte  den 
Hoden  nebst  einem  Teile  des  Samenstranges.  Bei  der  Untersuchung  des 
Präparates  fand  man  im  Hoden  selbst  einen  Eoioten,  welcher  aus  einer 
Kapsel  bestand,  die  mit  einer  gelblich -weifsen,  zähen  Flüssigkeit  ge- 
füllt war,  in  welcher  mikroskopisch  Filariaembryonen  nachgewiesen  werden 
konnten.  von  Hofmann-Wien. 

Traitement  de  l'^otopie  testiOTÜaire.  Von  Payrot  und  Souligouz. 
(Gongrös  de  chir.  02.    Revue  de  cbir.  1902,  XI,  p.  679.) 

Die  Ectopia  testis  kommt  zustande  durch  die  Elastizität  des  Samen- 
stranges  und  des  Hodensackes,  indem  der  Hoden  nach  oben  gezogen 
und  getrieben  und  vor  dem  Orificium  extemum  canalis  inguinalis  fest- 
gelegt wird.  In  allen  14  operierten  Fällen  ist  es  den  Ver£  gelungen, 
durch  Fixation  des  Samenstranges  und  Verengerung  des  Hodensackes 
oberhalb  des  Hodens  diese  Lageveränderung  zu  beseitigen. 

Hentschel-Dresden. 
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Transpofidtion  op^ratoire  du  testicule.  Methode  de  Longuet. 
Von  Pölicier.    (Thöse  de  Paris  1902.) 

Dieses  Verfahren,  in  Dentschland  als  Winkelmannsche  Operation 
bekannt,  läfst  sich  auch  zur  Behandlung  der  Varikocele  verwenden. 
Man  macht  in  diesem  Falle  in  der  Nähe  des  Qliedes  einen  Hautschnitt. 
Man  laxiert  dann  den  Hoden  nach  anfsen,  spaltet  die  Tunica  vaginalis, 
kehrt  sie  um  und  naht  sie  so  um  den  Samen  sträng  scheidenförmig,  dafs 
sie  die  Blutgefafse  komprimiert,  und  bildet  dann  möglichst  hoch  im 
Hodensack  unter  stumpfer  Praparation  eine  Höhlung,  in  welche  man 
den  Hoden  versenkt.  Von  6  Operierten  erwiesen  sich  3  nach  längerer 
Zeit  als  vollständig  geheilt  Man  kann  diese  Operation  auch  unter 
Kokainanästhesie  machen.  EL  Kaufmann-FrankfiDurt  a.  M. 

Traitexnent  de  l'bydrooöle  par  le  proo^dd  de  Doyen  modifid. 
Von  G.  Faug^re.    (La  Presse  m^d.  1903,  S.  201.) 

Die  Modifikation  besteht  darin,  dafs  die  nach  diesem  Verfahren 
bekanntlich  umgestülpte  Tunica  vaginalis  fest  mit  der  Nachbarschaft  der 
Epididymis  durch  eine  Naht  vereinigt  wird;  dadurch  wird  die  Bildung 
eines  toten  Baumes  verhindert.  Nach  6 — 7  Tagen  ist  gewöhnlich  die 
Vereinigung  vollzogen.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Akute  Hydrooele  und  Leistenbraoh.  Vonfi.  Maillefert.  (Wiener 
klin.  Rundflchau  Nr.  24,  1908.) 

M.  berichtet  über  einen  5jährigen  Patienten,  bei  dem  sich  plötzlich 
eine  Geschwulst  in  der  Leistengegend  entwickelte,  welche  die  Erschei- 
nungen einer  eingeklemmten  Hernie  hervorrief.  Der  Tumor  erwies  sich 
als  eine  rechtsseitige  Hydrocele  funiculi  und  war  am  nächsten  Tage  ver- 
schwunden und  das  Wohlbefinden  des  Kindes  wiederhergestellt 

von  Hofmann-Wien. 

Ein  Präparat  von  Harasteinbildnng  im  Skrotum,  demonstriert 
von  Luksch  im  Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag.  (Prag.  med.  Wochen- 
schrift Nr.  4,  1903.) 

Der  50jährige  Mann  war  in  bewnfstlosem  Zustande  aufgenommen 
worden  und  nach  2  Tagen  gestorben.  Bei  der  Sektion  fand  man  einen 
Stein  im  rechten  Ureter.  Die  Pars  membranacea  urethfae  war  teils 
narbig  verändert,  teils  zerklüftet  und  stand  mit  dem  Scrotum  in  Ver- 
bindung. In  letzterem  fanden  sich  zahlreiche  teils  mit  Jauche,  teils  mit 
Konkrementen  gefüllte  bis  haselnufsgrofse  Höhlen.  Die  Konkremente 
bestanden  der  Hauptsache  nach  aus  Phospaten,  der  XJreterstein  aus 
phosphorsaurem  und  oxalsaorem  Kalk.  von  Hofmann-Wien. 

Experimentelle  Untersnohnng  über  die  Anastomosenbildung 
an  den  ableitenden  Samenwegen  bei  der  Nebenhodenresektion. 
Von  Dr.  Bogoljuboff.    (Archiv  f.  klin.  Chirurgie  70.  Bd.  8.  H.) 

B.  ist  es  geglückt,  an  Versuchstieren  den  Nachweis  zu  liefern, 
dalfi  sich  die  durch  Nebenhodenresektion    unterbrochene  Kontinuität  der 


—     566     — 

Ableitenden  Samenwege  mit  Hilfe  einer  Anastomosenbildong  wiedeiber- 
steUen  läTst. 

Die  Operation  wnrde  an  den  Tieren  nach  zwei  Typen  auBgeföhrt 
Typns  I.  Totale  Resektion  des  Nebenhodens  mit  daranlTolgendem  Ein- 
nahen des  Vas  def.  in  den  Testieulus.  Das  Einnähen  geschah  in  der 
Weise,  dafs  im  Gebiete  des  Bete  testis  (resp.  der  Yasa  efferentia)  mit 
dem  Messer  eine  kleine  Schnittwunde  angelegt  wurde,  in  die  das  Yas 
def.  eingenäht  wurde. 

Typus  IL  Besektion  der  unteren  Halfie  der  Epididymis  und  Ein- 
nähen des  Yas  def.  in  die  Substanz  der  oberen  Partie  des  Nebenhodens, 
ähnlich  wie  bei  Typus  L  Es  wurden  20  Operationen  an  10  Yersucfas- 
tieren  (5  Hammeln,  4  Hunden  und  1  Pferde)  ausgeführt. 

Die  Anastomosenbildnng  wurde  geprüft  durch  Injektion  einer  Leim- 
masse Tom  Yas  def.  aus  durch  die  anastomoüsche  Stelle  hindurch.  Von 
18  Injektionsversnchen  sind  10  ab  gelungen  zu  betrachten. 

Als  Ergebnis  der  Experimente  wäre  zusammenfassend  folgendes 
anzuführen. 

Die  Operation  wurde  von  den  Tieren  meist  gut  überstanden  und 
hatte  einen  günstigen  Yerlauf.  Das  eiAgenähte  Yas  def.  verwächst  un- 
behindert mit  dem  Hoden  und  Nebenhoden.  An  der  Yerwachsungsstelle 
bildet  sich  eine  Anastomose  durch  Yermittelung  eines  intermediären 
Hohlraumes,  in  welchen  einerseits  das  Yas  def.,  andererseits  aber  die 
Kanalchen  des  Nebenhodens  (resp.  Hodens)  ausmünden.  Die  Anasto- 
mose ist  für  die  Injektionsstelle  durchgängig.  S.  Ja  coby- Berlin. 

De  Tetat  des  Tesicules  seminales  chez  les  prostatiques.  Ved- 
culite  des  prostatiques.    Von  R.  Pichon.    (Th^se  de  Lyon  1900.) 

Dissertation  mit  folgenden  ScMufsfolgerungen : 

Die  Yeränderungen  der  Samenblasen  bei  nicht  infizierten  Prosta- 
tikem  bestehen  in  einer  Altersatrophie  der  Muskelschicht,  die  durch  Binde- 
gewebe ersetzt  ist.  Bei  infizierten  Prostatikern  können  Krankheitskeime 
auf  dem  Lymphwege  in  Samenblasen  und  Zellgewebe  gelangen  und  eine 
in  Sklerose  übergehende  Eiterung  in  den  Samenblasen  und  dem  penTesi- 
kulösen  Gewebe  hervorrufen.  Von  dieser  Yesiculitis  verschieden  ist  die 
durch  Gonorrhoe  oder  Tuberkulose  verursachte  Samenblasenerkranknng. 

Hentschel-Dresden. 

Kyste  du  oordoiu  Calcnl  vesicaL  Von  Lognifer.  (Soc  d'ana- 
tomie  pathol.  de  Bruxelles  1902,  11.  Nov.) 

L.  demonstriert  eine  hühnereigrofse  Cyste  des  Samenstranges,  die 
er  bei  einem   lOVs  jährigen  Knaben  exstirpiert  hatte. 

Weiter  demonstriert  er  einen  6  cm  langen,  I^.j  c™  breiten,  von 
einem  16  jährigen  idiotischen  Kinde  stammenden,  Phosphatstein. 

D  r  ey  s  e  1  -Leipzig. 

Seltene  Aifektionexi  des  Tesükels.  Von  Derlin.  (Deutsdie 
Zeitschr.  1  Chirurgie  1902,  Aug.) 

D.   berichtet    über  2  Fälle   von   Hodenaffektion.     Der  eine  betrifii 
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einen  hämorrhagischen  Infarkt  infolge  Torsion  des  Samenstranges,  der 
andere  eine  sarcomatöse  Degeneration  des  noch  im  Ahdomen  hefind- 
liehen  Testikels.  Der  erste  Fall,  ein  64 jähriger  Mann,  wurde  durch 
Operation  geheilt,  bei  dem  zweiten,  einem  37jährigen  Manne,  trat  nach 
Exstirpation  des  Hodens  gleichfalls  Heilung  ein;  die  Untersuchung  des 
Tumors  bei  diesem  ergab  ein  Kundzellensarkom.    Dreysel-Leipzig. 

Methode  rationelle  de  castration  dans  las  cas  de  tamenrs 
malignes  du  testioule.  Von  F.  Villar.  (Congrös  fr.  de  ohir.  1902.  Revue 
de  chir.  1902,  XI,  p.  677.) 

Der  bei  Karzinomoperationen  in  der  Chirurgie  gültige  Grundsatz, 
alles  Krttnkhafte  zu  entfernen  und  möglichst  weit  im  Gesunden  zu  ope- 
rieren, soll  auch  bei  den  malignen  Tumoren  des  Hodens  toU  zur  An- 
wendung kommen.  Verf.  operiert  dementsprechend  und  teilt  die  Einzel- 
heiten seiner  Methode  mit.  Hentschel-Dresden. 

Beiderseitige  Kastration  bei  einem  62jälirigen  Manne.  Von 
Grzös.    (Der  MUitärarzt  02,  18  u.  14.) 

Bei  einem  62jährigen  Manne  mit  alter  Lues  wurde  wegen  tuber- 
kulöser Fisteln  an  beiden  Skrotalhälften  die  doppelseitige  Kastration  in 
Schleichscher  Lokalanästhesie  Torgenommen.  Beaktionslose  Heilung  in 
14  Tagen.  Mehrere  Wochen  nach  der  Entlassung  führte  jedoch  der 
rasch  auf  Prostata,  Blase  und  Nieren  fortschreitende  tuberkulöse  Prozefs 
zum  Exitus.  Hentschel -Dresden. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  de  l'^pididyme  et  du  testi- 
OTÜe.    Von  Calot     (Congrfes  de  chir.  1902.    Rev.  de  chir.  1902,  XI,  p.  678.) 

C.  tritt  für  eine  konservative  Behandlung  der  tuberkulösen  Epi- 
didymitis  und  Orchitis  ein.  Seit  10  Jahren  will  C.  in  20  Fällen  aller 
Grade  der  Erkrankung  nur  durch  Injektionen  von  Kamphemaphthol  und 
Aufenthalt  an  der  See  Heilung  erzielt  haben.  He ntschel- Dresden. 

Fall  von  Hodentuberknlose.  Von  Grz^s.  (Der  Militärarzt,  Wien 
02,  13  o.  14.) 

Bei  einem  62jährigen  Patienten  mit  alter  Lues  und  Fistelbildung 
an  beiden  Hodensackhälften  konnte  nach  einer  erfolglos  durchgeführten 
antiluetischen  Kur  bei  der  Operation  Tuberkulose  diagnostiziert  werden. 
Heilung  nach  14  Tagen,  jedoch  Exitus  ns^h  einigen  Wochen  wegen 
ausgedehnter  Tuberkulose  der  Urogenitalorgane.        Hentschel- Dresden. 


3.  Erkrankungen  der  Urethra  und  des  Penis. 

Über  einen  Fall  von  Erfrierung  des  Penis.  Von  E.  Uspenski. 
(Wratschebn.  Gaz.  03,  16.) 

Ein  22 jähriger  sibirischer  Bauer  bemerkte  während  einer  langen 
Fufswandemngy   dafs   die  Eichel  weifs   und   knochenhart  geworden   war. 
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Er  rieb  das  Glied  10  Minuten  lang  mit  Schnee.  Da  aber  Odem  und 
Schmerzhaftigkeit  sich  einstellten,  suchte  Patient  das  Krankenhaus  auf. 
Um  das  Orificium  urethrae  war  die  Haut  in  Markstückgröfse  nekrotisch,  an 
der  Unterseite  des  Penis  fand  sich  eine  5  cm  lange,  3  cm  breite  weiTse 
Blase,  Fieber  bis  39,7.  Nach  Abstofsung  der  nekrotischen  Partieen  ei^ 
folgte  gute  Heilung  in  16  Tagen;  nur  der  Penis  wird  durch  die  Narbe 
etwas  nach  unten  gezogen.  Hentschel- Dresden. 

Ein  dnroli  seine  Lokaüsation  seltener  Fall  von  Anthrax 
des  Penis   und  Skrotum.     Von  Bauer.     (Chirurgia   Bd.  12,  Nr.  72.) 

Ein  20  jähriger  Patient  fand  wegen  Q-angrän  der  Penis-  und  Skrotal- 
haut  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Die  Krankheit  soll  sich  aus 
einem  kleinen  Pickel  in  der  Nähe  der  Peniswurzel  innerhalb  vier  Wochen  ent- 
wickelt haben.  Der  Arzt  hatte  Pustula  maligna  diagnostiziert  und  eine 
entsprechende  Behandlung  eingeleitet.  Die  Defekte  wurden  mit  Thiersch'schen 
Lappen  aus  dem  Oberschenkel  gedeckt.  G-ute  Heilung.  Anamnestisch 
ist  bemerkenswert,  dafs  vor  Beginn  des  Leidens  im  Gehöft  des  Patienten 
5  Stück  Bindrieh  zu  G-runde  gegangen  waren,  deren  FeUe  im  Stalle 
aufgehängt  wurden.  Hentschel-Dresden. 

Die  gummöse  Erkrankung  der  weibliolien  Urethra.  Von 
G.  LOwenbach.    (Zeitschr.  f.  Heilk.  03,  Bd.  24.  1.) 

Von  der  ausfuhrlich  gegebenen  Pathologie  sei  nur  hervorgehoben, 
dafs  das  Leiden  am  Orificium  urethrae  in  Form  eines  scharfen  Geschwürs 
beginnt,  mit  praUelastischem  Odem  der  Umgebung,  welches  späterhin  zur 
Elephantiasis  führt.  Dieser  ulcerativ-cicatriziell-elephantiastische  Prozess 
hat  an  und  in  der  Urethra ,  meist  nur  im  vorderen  Drittel  derselben, 
sowie  in  den  umgebenden  Teilen  mannigfache  Veränderungen  zur  Folge. 
Die  AfiPektion  tritt  meist  im  mittleren  Lebensalter  auf,  durchschnittlich 
5 — 7  Jahre  nach  der  Infektion,  und  verläuft  äufserst  chronisch.  Unter 
den  28  Fällen  des  Yerfs.  befanden  sich  8  Prostituierte.  Die  Prognose 
ist  mit  Bücksicht  auf  die  Komplikationen  keineswegs  eine  stets  günstige. 
Die  Therapie  ist  die  antiluetische  mit  entsprechender  Lokalbehandlung. 
Fälle  im  vorgerückten  Stadium  verhalten  sich  refraktär  und  sind  nur 
symptomatisch  zu  behandeln.  Hentschel -Dresden. 

Über  die  Kapazität  der  TTrethra  anterior  bei  Japanern.    Von 

B.  Asakura.    (Monatsber.  f.  Urol.  03,  VIII.  Bd..  5.  H.) 

A.  hat  bei  50  mit  chronischer  G-onorrhoe  behafteten  Japanern 
mittelst  Spritze  und  Irrigators  die  Kapazität  der  Urethra  gemessen  und 
am  häufigsten  eine  Kapazität  von  8,  9  und  10  ccm  gefunden.  Diese 
Ergebnisse  stehen  den  von  Dreysel,  Lob,  Guiard  und  Lavaux  bei  Euro- 
päern erhaltenen  Durchschnittswerten  um  ein  geringes  nach.  Verf.  em- 
pfiehlt, immer  3  Spritzen  von  8,  9  und  10  com  Inhalt  vorrätig  zu 
halten  und  den  Patienten  ihrer  Kapazität  entsprechende  Spritzen  abw- 
geben.  Eine  mehr  als  10  ccm  fassende  Spritze  soll  nicht  verwendet 
werden.  Hentschel-  Dresden. 
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Irrigation  in  acute  Urethritis.  Von  A.  L.  Chute.  (Boston  Med. 
and  Surg.  Joum.  1903,  12.  Febr.) 

Die  Schlufäfolgerungen  des  Verf.  lauten:  1.  Irrigationen  der  Harn- 
röhre geben  bei  akuter  Urethritis  die  besten  Bresultate.  2.  Sie  ver- 
schaffen dem  Kranken  sofortige  grofse  Erleichterung.  3.  Die  Heilung 
tritt  zum  mindesten  ebenso  früh  wie  bei  den  übrigen  Methoden  ein. 
4.  Komplikationen  sind  für  später  wenig  zu  befürchten. 

D  r  e  y  s  e  1  -Leipzig. 

Diagnostio  et  traitement  urötrosoopique  des  uretrites 
chroniques.    Von  G.  Luys.    (La  Presse  m^d.  1903,  p.  817.) 

L.  hält  für  das  beste  ürethroskop  das  Oberländersche  mit  der 
Valentin  eschen  Q-lühlampe.  Er  hat  folgende  Modifikationen  an  dem- 
selben eingeführt:  1.  eine  bewegliche  Lupe  an  dem  Griffe  des  Licht- 
trägers, der  gestattet,  die  Hamröhrenschleimhaut  und  ihre  Läsionen  ver- 
gröfsert  zu  sehen;  2.  eine  isolierende  Masse  in  dem  leeren  Baume 
zwischen  Lichtträger  und  Glühlämpchen,  wodurch  Kurzschlufs  verhindert 
wird;  3.  leicht  auswechselbare  Lichtträger  Ton  verschiedener  Gröfse,  so  dafs 
man  die  Harnröhre  mit  Tuben  von  verschiedener  Länge  untersuchen 
kann.  In  hartnäckigen  FäUen  von  Gonorrhoe  führen  weder  die  gebräuch- 
lichen IJntersuchungsmethoden,  die  Untersuchung  mit  der  Knopfsonde 
noch  die  mikroskopische  des  Sekrets,  noch  die  üblichen  Spülungen  und 
Instillationen  zum  Ziele,  sondern  einzig  und  allein  die  endoskopische 
Untersuchung  und  Behandlung  nach  den  Prinzipien  Oberländers  und 
seiner  Schüler^  speziell  Kollmanns.  L.  bespricht  die  verschiedenen 
urethroskopischen  Veränderungen  und  ihre  Behandlung  an  der  Hand 
mehrerer  Krankengeschichten,  wobei  13  gröfstenteils  mehrfarbige  Ab- 
bildungen das  Instrumentarium  und  die  wichtigsten  Läsionen  illustrieren. 

(Diese  sehr  lesenswerte  Abhandlung  ist,  trotzdem  sie  fast  nur  Be- 
kanntes bringt,  um  deswillen  sehr  bemerkenswert,  weil  sie  zum 
ersten  Male  in  Frankreich  voll  und  ganz  die  Diagnose  und  Therapie 
der  chron.  Gonorrhoe  nach  den  Prinzipien  Oberländers  behandelt  und 
sie  als  einen  Fortschritt  der  alten  in  Frankreich  bis  jetzt  üblichen  Methode 
gegenüberstellt.     Der  Ref.).  R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 


Resultats  durables  et  traitement  des  r^trdoissements  de 
Turetre.  Von  Desnos.  (Vortrag  vom  XIV.  Internat,  med.  Kongrefs  zu 
Madrid.) 

Die  Hauptsache  besteht  darin,  sich  nicht  damit  zu  begnügen,  ein 
normales  Kaliber  der  Harnröhre  herzustellen,  sondern  alle  Infiltrationen, 
Narbenstränge  und  Vorsprünge  zu  beseitigen;  eventuell  mufs  man  die 
sekundäre  TJretrotomie  machen.  Die  besten  Besultate  erzielte  D.  mit 
einer  Kombination  der  systematischen  progressiven  Dilatation  mit  einer 
langsamen  Elektrolyse  nach  Newmann,  wobei  sehr  schwache  Ströme 
zur  Anwendung  kommen.  Besonders  gut  wirkt  die  Elektrolyse  bei 
alten  indurierten  Harnröhren.  R.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 


—     570     — 

Traitement  des  rötrdoisnemexits  de  rurethre  par  le  maasaga 

Von  Bartrina.    (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1908,  No.  10.) 

Verf.  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dafs  man  bei  der  Behandlung  der 
Strikturen  rascher  zum  Ziele  kommt,  wenn  man  mit  der  Sondierung  die 
Massage  der  Striktur  über  der  Sonde  verbindet.  Seine  pathologisch- 
anatomischen  üntersuchnngen  haben  ergeben,  dafs  selbst  bei  den  ältesten 
Strikturen  neben  und  besonders  unter  dem  sklerotischen  Gewebe  noch 
frischere  Entzündungsherde  sich  befinden.  Diese  glaubt  er  durch 
Massage  zur  Entleerung  und  Resorption  zu  bringen.  Die  Sonde  wirkt 
nicht  nur  rein  mechanisch  erweiternd,  sie  ruft  auch  eine  Leukocyten* 
Wanderung  hervor.  TJm  die  sklerotische  Barriere  zu  durchbrechen,  müssen 
die  Leukocyten  sich  einen  Weg  bahnen  zwischen  den  Maschen  des 
fibrösen  Oewebes.  Verf.  stellt  sich  vor,  dals  durch  diese  Arbeit  der  Leuko- 
cyten eine  Erweichung  der  Striktur  zustande  kommt,  wodurch  die  Er- 
weiterung der  Striktur  und  auch  die  Beseitigung  der  Infiltrate  erleichtert 
wird.  Angefugt  ist  eine  Kasuistik  über  14  Fälle  von  Strikturen,  deren 
Behandlung  durch  Sonden  und  Massage  gute  Besultate  gab. 

Schlodtmann-Berlin. 

Urethral  stiictnre«  Von  F.  D.  Patterson.  (St.  Paul  Med.  Journ. 
July  1908.) 

P.  ist  ein  Anhänger  der  Dilatationsbehandlung  und  will  die  TJrethro- 
tomia  interna  nur  für  jene  Fälle  von  vom  gelegenen  Strikturen  reserviert 
wissen,  welche  kontinuierlicher  oder  intermittierender  Dilatation  hart- 
näckigen Widerstand  leisten,  oder  für  elastische  Strikturen,  welche  zwar 
Sonden  ziemlich  grofsen  Kalibers  ohne  Widerstand  passieren  lassen,  aber 
nach  Entfernung  derselben  sich  wieder  zusammenziehen.  Für  hinter  dem 
Skrotum  gelegene  Strikturen  ist  nur  die  ürethrotomia  externa  angezeigt 

von  Hofmann-Wien. 

Sopra  un  caso  di  Cowperite.  Von  Viana.  (Gazz.  degli  osp.  e  delle 
Clin.  1908,  147.) 

Eine  abscedierende  Cowperitis  halt  Verf.  stets  für  die  Folge  eines 
Traumas.  Es  erkrankt  meist  nur  eine  Drüse.  Ein  Patient  mit  einer 
4  Jahre  alten  Blennorrhoe  erkrankte  nach  einer  anstrengenden  Badfahrt 
an  einer  linksseitigen  Cowperitis  mit  Fieber,  Harn-  und  Stuhlbeschwerden. 
Die  Drüse  wurde  excidiert,  die  genähte  Wunde  heilte  per  primam. 

H e nts ch e  1  -  Dresden. 

Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Urethra.  Von  A  Craciunesca. 
(Pest.  med.  chir.  Presse  1903,  S.  245.) 

Der  37  jährige  Patient  wurde  4  Jahre  vorher  wegen  kalten  Ab- 
scesses  in  der  Gegend  des  1.  Darmbeins  operiert  und  leidet  seit  kurzer 
Zeit  an  Nierenschmerzen.  In  dem  sonst  normalen  Urin  sind  */j — 2  cm 
lange  eiterkörperchenhaltige  Fäden,  in  welchen  Tuberkelbazillen  nach- 
weisbar sind.  Etwa  7  Wochen  später  entstand  eine  Entzündung  des 
1.  Hodens-  und  Nebenhodens,  die  unter  roborierender  Diät  und  Jodkalisalbe 
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stabil  blieb.  Es  handelte  sich  anscheinend  um  einen  tuberkulösen 
Prozefs,  der  von  der  Pars  membranacea  nach  den  Duct.  ejaculat.  und 
Hoden  übergriff.  B.  Kauf  mann -Frankfurt  a.  M. 


4.  Gonorrhoe. 

Baktexiologisclie  Studien  über  G-onooooous  Neisser.  Von 
Wildbolz-Bern.  (Arch.  £  Denn,  u.  Syph.  Bd.  64,  H.  2.)  (Nach  Monatsber. 
f.  Urol.  1903,  Vm.  Bd..  4.  H.) 

In  fünf  Abschnitten  behandelt  Verf.  obiges  Thema  und  giebt  im 
ersten  einen  neuen  Oonokokkennährboden  an,  den  Pseudomucinagar,  der 
jedoch  nur  als  Ersatz  für  den  Fall  dienen  soll,  dafs  steriles  Serum  oder 
serumhaltige  Flüssigkeiten  nicht  zu  erhalten  sind.  Bei  Verwendung  des 
Pseudomucinagars  sowohl  wie  bei  derjenigen  der  mit  Ascitesflüssigkeit 
dargestellten  Nährböden  beobachtete  Verf.  eine  opakweiTse  Färbung  der 
Gonokokkenkulturen  im  Gegensatz  zu  anderen  Autoren,  welche  die  Farb- 
losigkeit  hervorheben.  Nach  einigen  Übertragungen  wurden  sie  wieder 
farblos  oder  grauweifs.  Wegen  dieser  Variabilität  der  Färbung  warnt 
Verf.  davor,  dem  makroskopischen  Aussehen  zu  viel  Bedeutung  beizulegen. 

Die  Ansicht  Wassermanns,  dafs  die  Gonokokken  aus  chronischen 
Gonorrhöen  geringere  Vitalität  (langsameres  Wachstum,  gröfsere  Zahl 
von  Involutionsformen,  Herabsetzung  der  Fortzüchtbarkeit)  besitzen,  kann 
Verf.  nicht  teilen,  da  er  aus  acht  sicher  chronischen  Gonoirhöen  die 
Gonokokken  30 — 40  Generationen  hindurch  fortzüchten  konnte.  Während 
ferner  Wassermann  auf  demselben  Nährboden,  auf  welchem  die  Gono* 
kokken  ihr  Wachstum  eingestellt  hatten,  andere  Stämme  wachsen  sah, 
war  dem  Verf.  die  Neuimpfung  solcher  Nährböden  nicht  möglich.  Er 
erklärt  dies  im  Gegensatz  zu  Wassermann  aus  einem  Verbrauch  der 
Nährstoffe,  jedoch  können  auch  die  von  den  Gonokokken  erzeugten  Stoff- 
wechselprodukte in  vivo  das  Wachstum  der  Kultur  zum  Stillstand  bringen. 
Umfangreiche  Untersuchungen  des  Verf  s  über  das  Wachstum  der  Gono- 
kokken auf  serumfreien  Nährboden  ergaben,  daüs  die  auf  serumhaltigen 
Nährböden  in  meist  4 — 10  Generationen  gezüchteten  Gonokokken  (aus 
Genitalgonorrhöen)  in  verschieden  rascher  Zeit  die  Fähigkeit  gewinnen, 
auch  auf  serumfreien  Nährböden  in  einer  oder  mehreren  Generationen 
zu  wachsen.  , 

Was  den  diagnostischen  Wert  des  Kulturverfahrens  betrifft,  so  glaubt 
Verf.  im  allgemeinen,  dafs  die  Kultur  nur  selten  mehr  als  eine  Be- 
stätigung der  mikroskopischen  Diagnose  leisten  wird.  Im  letzten  Ab- 
schnitt teilt  Verf.  die  Besultate  seiner  Tierversuche  mit.  Danach  ist 
die  Pathogenität  der  in  serumfreier  Nährbouillon  gezüchteten  Gonokokken 
für  Meerschweinchen  geringer,  als  die  Pathogenität  der  auf  serumhaltigen 
Nährböden  gezüchteten  Bakterien,  und  zwar  war  bei  älteren,  mehr  toxin- 
haltigen  Kulturen  die  letale  Dosis  geringer,  als  bei  jüngeren. 

Hinsichtlich  der  Agglutinationsfahigkeit  ergaben  die  Versuche,  dafs 
menschliches  normales  Blutserum  die  Gonokokken  nicht  agglutiniert, 
desgleichen   normales  Meerschweinchenserum,    wohl    aber   die    Sera   von 

CentralbUtt  f.  Harn-  n.  Sexaalorgane  XTV.  41 
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Meenohweinchen,  welche  nach   intraperitonealer  Injektion   einer  Seram- 
bouillonkultur  mit  Krankheitserscheinungen  reagiert  hatten. 

Hentschel-Dresden. 

Wie  lange  ist  die  ohroxii8oh.e  Gtonorrhoe  des  Mannes  als 
infektiös  anzusehen?    Von  Karl  Doctor.    (Elinikai  fOzetek.  1902, 12.  H.) 

Ausgehend  von  der  durch  Neisser  inaugurierten,  nun  allgemein 
akzeptierten  Ätiologie  der  Gonorrhoe  bespricht  D.  zunächst  diejenigen 
wichtigen  Verfahren  zur  Konstatierung  des  Gonococcus,  welche  Gemein- 
gut aller  Fachmanner  geworden  sind.  Er  stellt  es  aber  als  wichtig  hin, 
dafs  vorwiegend  die  Filamente  des  TJrins  in  eingehender  Weise  unter^ 
sucht  werden  und  zwar  wünscht  er  zunächst  die  Färbung  nach  Ziehl; 
sind  aber  die  Gonokokken  nur  spärlich,  empfiehlt  er  das  Verfahren  nach 
Schütz  und  schliefslich  behufs  Feststellung  der  Identität  des  Gonococcus 
das  Verfahren  nach  Gram.  Geben  diese  Methoden  ein  negatives  Resnl- 
taty  so  ist  Sekret  zu  provozieren  und  neuerlich  zu  untersuchen.  In 
zweifelhaften   Fällen  ist  überall  noch  die  KontroU- Impfung   zu  machen. 

In  seinen  Schlufsfolgerungen  meint  D.,  dafs  wir  eine  vollkommene 
Heilung  solange  nicht  aussprechen  dürfen  als  in  dem  Filamenten  die 
Eiterzellen  den  Epithelzellen  gegenüber  prävalieren.  Es  ist  sonach  nach 
D.  die  Infektiosität  nur  dann  zu  konstatieren,  wenn  wir  das  ürethral- 
sekret  resp.  die  Filamente  des  TJrins  einer  mehrmaligen  mit  Kulturver- 
fahren verbundenen  Untersuchung  unterzogen  haben.  Wenn  hernach  das 
Resultat  mit  dem  subjektiven  klinischen  und  endoskopischen  Befunde 
stimmt  und  beweiskräftig  geworden  ist,  so  können  wir  die  infektiöse  Natnr 
des  Prozefses  aussprechen  resp.  ausschliefsen.  Feleki- Budapest 

Zur  Therapie  der  G-onorrlioe.  Von  Pick.  (Therapie  der  Gegen- 
wart, 1903.) 

Wir  besitzen  nach  P.  im  Albargin  ein  Antigonorrhoikum,  das  in 
Bezug  auf  Baschheit  der  Wirkung  und  Beizlosigkeit  sich  den  besten 
bisher  bekannten  Mitteln  gleichwertig  erweist,  in  der  Sicherheit  bezüglich 
der  Dauer  der  Wirkung  sie  scheinbar  noch  übertrifit.  Es  wurden  3  mal 
täglich  Injektionen  von  5  Minuten  Dauer  vorgenommen,  anfangs  mit 
Vi^/o»  ^^^  öüiör  Woche  mit  ^/a  ^/o,  nach  einer  weiteren  Woche  mit 
l^/o  Lösung.  von  Hofmann-Wien. 

Snlla  dilatazione  gradaale  elettrica  nel  processo  blennorragioo 
oronico  meree  l'applieazione  dell'  idroelettro-dilatatore  nretrale. 
Von  Via  na.    ^Gazz.  degli  ospedali  1902,  81.) 

Beschreibung  eines  katheterartigen,'  doppelläufigen,  zugleich  für 
galvanischen  Strom  eingerichteten  Instrumentes,  mit  welchem  Verf.  etwa 
20  strukturierende  Infiltrate  erfolgreich  behandelt  hat 

Hentschel-Dresden. 

Snl  valore  terapeutico  del  protargolo.  Von  Crovetti,  £ttore. 
(II  Morgagni  1902,  Parte  I,  11.) 

Protargol    hat   sich  dem  Verf.  in    10  Fällen    akuter  Gk)norrhoe  als 
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gutes  Mittel  bewährt.  Argonin  und  Argentamin  werden  von  ihm  über- 
troffen,  auch  im  Experiment.  So  z.  B.  trat  bei  Vermischung  von  Argen- 
tamin- (1  :  1000)  und  Argoninlösungen  (1  :  500)  mit  Gonokokken- 
kultoren  keine  baktericide  Wirkung  ein,  bei  Protargol  dagegen  bereits 
bei  Mischung  mit  Lösungen  von  1 :  5000.  Wichtig  ist,  daüs  eine  richtig 
dosierte  Menge  der  Injektionsflüssigkeit  iigiziert  wird. 

Hentsohel-Dresden. 

L'airolo  nella  oura  dell'  uretrite  blexmoxragioa.  Von  Vignolo- 
Lutati  und  P.  Benassi.  (Giomale  ital.  delle  Malatti  ven.  e  della  pelle  02, 
fasc.  1.  p.  43.) 

Die  Verff.  haben  in  19  Fällen  von  akuter  Gk>norrhoe  das  Airol  in 
5  — 25  proz.  GlycerinlÖBung  angewandt  und  kommen  zu  dem  Schluis,  dafs 
dieses  Mittel  nur  bei  Oonorrhoea  anterior  zu  verwenden  ist  imd  zwar 
nur  dann  mit  Erfolg,  wenn  bald  starke  Lösungen  vertragen  werden.  Bei 
anfänglichem  Mifserfolg  ist  auch  der  Weitei^e  brauch  unnütz. 

Hentschel-Dresden. 

GonorrhoiBohe  TTrethriüs  bei  Kindern  männliolien  G^sohlechts 
nebst  Besohreibnng  eines  Falles  von  gonorrhoisoher  TTrethxitiB 
bei  einem,  vieijähzigen  Knaben.  Von  W.  J.  Dukelski.  (Rnsski  Wratsch 
1903,  No.  8.)    (Nach  Monatsber.  f.  Urol.  1903,  VIU.  Bd.,  4.  H.) 

Ein  vierjähriger  Ejiabe  und  seine  siebenjährige  Schwester  erkrankten 
an  schwerer  akuter  Gonorrhoe.  Anamnestische  Angaben  fehlen.  AuTser 
Gonokokken  fanden  sich  keine  anderen  Bakterien.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtungen,  sowie  der  darauf  bezüglichen  Litteraturangaben  stellt 
Verf.  7  Thesen  auf,  die  längst  Anerkanntes  enthalten.  Der  am  Schlüsse 
ausgesprochene  Wunsch,  dafs  die  Idee  einer  ärztlichen  Untersuchung  der 
Dienstboten,  als  der  häufigsten  Infektionsquelle  für  Kinder,  möglichste 
Verbreitung  finden  möge,  dürfte  schwer  in  Erfüllung  gehen. 

Hentschel-Dresden. 

Zur  Kasuistik  der  akuten  parenchymatösen  gonorrhoisohen 
Prostatitis.  Von  Dr.  Arthur  Jordan-Moskau.  (Monatsberichte  f.  Uro- 
logie 1903,  Vni.  Bd,  3.  Heft.) 

Während  die  katarrhalische  und  follikuläre  Prostatitis  wenige  oder 
gar  keine  Beschwerden  verursachen,  ist  die  parenchymatöse  Form  oder 
der  Prostataabscefs  von  erheblicher  Störung  des  Allgemeinbefindens  be- 
gleitet. Unter  seinen  482  Gk>norrhoefallen  fand  Verf.  13  mit  Prostata- 
abscefs (8.7  ^Iq),  davon  9  leichte,  die  in  5 — 10  Tagen  zurückgingen  und 
5  schwere.  Unter  17  Fällen  von  Prostataabscefs  bei  diesen  13  Patienten 
(bei  einem  4  mal)  kam  es  13  mal  zum  Durchbruch  in  die  Urethra,  2  mal 
in  das  Bektum,  1  mal  am  Perineum,  1  mal  wurde  operiert 

Die  Prognose  quoad  vitam  ist  im  allgemeinen  gut,  wenn  auch 
Todesfalle  beschrieben  sind,  weniger  gut  quoad  valetudinem. 

Therapeutisch  genügen  Mafsnahmen  zur  Erleichterung  der  Be- 
schwerden und  zur  Beförderung  des  Durchbruches;  sobald  sich  Fluktuation 
zeigt,  ist  ein  operatives  Verfahren  indiziert,  um  einem  Durchbruch  an 
einer  gefahrlichen  Stelle  vorzubeugen.  Hentschel-Dresden. 

41* 
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Über  chronisohe  gonorrhoiBolie  ProstatitiB.  Von  Waelsch. 
(Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  15  u.  16,  1903.) 

Von  200  chronischen  Gonorrhoen .  erwiesen  sich  162  (81  ^/g)  mit 
chronischer  Prostatitis  kompliziert  Nur  in  3  Fällen  war  die  Urethra 
posterior  intakt.  Die  Symptome  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sefar 
geringfUgig.  Prostatorrhoe  fehlte  meist.  6  mal  bestanden  die  charakte- 
ristischen nervösen  Beschwerden.  Bezüglich  der  Heilbarkeit  ist  W.  der 
Ansicht,  dals  durch  die  üblichen  therapeutischen  Mafsnahmen  wohl  ein 
Teil  der  Fälle  zu  vollkommener  Heilung  gebracht  werden  kann^  dafs 
aber  in  zahlreichen,  besonders  inveterierten  Fällen  dauernd  Besserung 
oder  Heilung  nicht  erzielt  werden  kann.  Durch  zu  energbche  Behand- 
lung kann  oft  das  Krankheitsbild  verschlimmert  werden,  wie  ein  mit- 
geteilter Fall  beweist.  von  Hof  mann -Wien. 

Ixifeotion  gonoooooique  d'im  kyste  de  la  verge  aveo  nröthrite 
blexinorrliagiqTie  ocnsöoutive.  VonAbbutin  undDruelle.  (Le  progr^s 
mödical  1903,  Nr.  4.) 

Eine  kleine  Cyste  an  der  Unterseite  des  Penis,  6  cm  von  der 
Spitze  entfernt,  zeigte  sich  5  Tage  nach  einem  Ooitus  blennorrhagiscb 
ix^ziert.  Sekundär  trat  eine  Urethritis  gonorrhoica  auf,  13  Tage  post 
coitum.  Hentschel- Dresden. 

Case  of  gonorrhoeal  gingivitiB.  Von  Vines.  (Brit.  Med.  Journ. 
Febr.  21,  1903.) 

Bei  einem  Arbeiter  mittleren  Alters  entwickelte  sich  3  Wochen 
nach  Beginn  einer  Gonorrhoe  unter  Fiebererscheinungen  heftige  Stoma- 
titis. Im  Sekrete  des  Zahnfleisches  waren  Gronokokken  nachweisbar. 
Heilung  nach  3  Wochen  unter  Spülungen  mit  hyper mangansaurem  Kali, 
später  mit  Ferrum  sesquichloratum.  von  Hofmann-Wien. 

La  phldbite  des  membres,  complication  de  l'infeotioxi  blennor- 
rhagique.    Von  Garaus.    (Gaz.  hehdomadaire  1902,  No.  14.) 

Vorkommen  häufiger  bei  Männern.  Prognose  im  allgemeinen  günstig 
ausnahmsweise  Lungenembolie;  die  unteren  Extremitäten  öfter  betroffen 
Diagnose  uuschwer  bei  Feststehen  der  genitalen  Erkrankung. 

Sedlmayr-Boma. 

Über  einen  Fall  von  Staphylomykose  nach  Gonorrhoe.  Von 
Bjelogolowy.     (Russki  Wratsoh  03,  2.) 

Bei  einem  19  jährigen  Patienten,  der  wegen  akuter  Gonorrhoe  von 
seinem  Nichtarzte  mit  Injektionen  behandelt  wurde,  entwickelten  sieb 
entlang  der  Harnröhre  kleine  Eiterpusteln.  Unter  schweren  septischen 
Allgemeinerscheinungen  traten  derartige  Effloreszenzen  am  ganzen  Körper 
auf.  Kulturen  aus  dem  Blute  ergaben  Staphylococcus  pyogenes  albus, 
keine  Gonokokken.  Daher  glaubt  B.  annehmen  zu  können,  dafs  hier 
eine  Staphylokokkensepticämie  vorlag.  Therapeutisch  wirkte  das  IJgt.  Crede 
(3 — 4  g)  anscheinend  gut,  die  gewöhnlichen  Fiebermittel  blieben  ohne 
Erfolg.  Hentsohel-Dresden. 


—     675     — 

Über  Hautgesoliwüre  gonorrhoischer  Natur.  Von  Dr.  Salomon. 
(Aus  der  Hantkrankenstation  Herxheimers  im  städt  Krankenhause  zu  Frank- 
furt a.  M.)    (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  9.) 

Bei  einer  an  Gonorrhoe  der  Urethra  und  der  Corvix  leidenden 
Patientin  beohachtete  S.,  dafs  „die  grofsen  und  kleinen  Labien  aufser- 
ordentlich  geschwollen  waren,  besonders  rechts.  Hier,  am  oberen  Drittel 
der  kleinen  Labie,  auf  dem  Kamme  derselben,  sitzt  ein  etwa  3  cm  langes, 
1^/2  bis  2  cm  tiefes  längs  gestelltes,  scharf  geschnittenes  IJlcus  mit 
nicht  sehr  indurierten  Kändem,  das  einen  schwarzlichen  schmutzigen  Belag 
hat,  der  im  Abstofsen  begriffen  ist*'  Nach  einiger  Zeit  indifferenter 
Behandlung  machte  das  Geschwür  den  Eindruck,  „als  läge  eine  mit 
einem  scharfen  Messer  gesetzte  Schnittwunde  vor:  der  Querschnitt  des 
ganzen  Ulcus  ist  keilförmig,  die  Spitze  nach  unten  liegend.  Die  Rander 
sind  jetzt  scharf  und  härter  infiltriert  Von  einem  eigentlichen  G^- 
schwürsgrunde  kann  man  kaum  sprechen,  da  es  sich  um  2,  in  spitzem 
Winkel  zueinander  stehende  Wundflächen  handelt."  Diese  Wundflächen 
sind  von  eitrigem  Sekret  bedeckt,  bluten  leicht  und  sind  sehr  schmerz- 
haft. Einwandsfreie  tinktorielle  und  kulturelle  Prüfung  ergab,  dafs  an- 
fangs fast  nur  Gonokokken  nachzuweisen  waren,  dafs  die  Anwesenheit  von 
Staphylokokken  allmählich  zunahm.  Am  9.  Tage  der  Beobachtung  war 
auch  auf  dem  Kamme  der  linken  kleinen  Labie  ein  etwa  l^/j  ^^  langes, 
längs  gestelltes,  stark  secemierendes  Ulcus  mit  scharfem,  livid  verfarb- 
tem,  hart  infiltriertem  Bande  zu  bemerken;  auch  das  neue  Ulcus  ist  bei 
Berührung  schmerzhaft  und  blutet  leicht;  auch  hier  zwei  glatte  Wände 
von  derselben  Ausdehnung;  bakteriologisch  der  nämliche  Befand  wie 
bei  dem  ersten  Geschwüre.  Es  handelte  sich  zweifellos  um  gonokokken- 
haltige  Ulcera;  in  einem  excidierten  Stückchen  des  ersten  Ulcus  waren 
auch  im  Gewebe  G.  nachgewiesen  worden.  Handelte  es  sich  in  diesem 
Falle  ursprünglich  um  Abscesse,  die  nach  aufsen  durchgebrochen  waren, 
oder  um  primäre  Ulcera?  Es  läfst  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  meint 
Verf.,  dafs  seine  Beobachtung  in  manchen  Punkten  mit  dem  Falle  Gra- 
vagnas  in  Parallele  gezogen  werden  könnte;  dort  hatte  es  sich  um  mul- 
tiple Abscesse  gonorrhoischer  Natur  mit  zum  Teil  analoger  Lokalisation 
gehandelt;  Grav^gna  hatte  die  Anschauung  ausgesprochen,  dafs  diese 
Abszesse  in  ähnlicher  Weise  zu  beurteilen  seien,  wie  die  Bubonuli  bei 
Ulcus  moUe.  Für  seinen  Fall  glaubt  S.  jede  Beteiligung  des  Lymph- 
gefalssystemes  ausschliefsen  und  die  Beobachtung  Swinbumes  als  Analogen 
betrachten  zu  dürfen.  Dieser  hatte  eine  schankerähnliche  ulcerierte 
Folliculitis  gonorrhoica  am  Praeputium  beschrieben.  Trotz  dieses  Hin- 
weises auf  die  „Folliculitis  gonorrhoica"  scheint  S.  nicht  geneigt,  auch 
für  seinen  Fall  an  eine  primäre  Folliculitis  denken  zu  wollen,  sondern 
läfst  mit  Bücksicht  darauf,  dafs  „die  Affektion  von  aufsen  durch  das 
von  der  Patientin  spontan  zugestandene  Kratzen  erfolgte'*,  die  Frage 
offen,  ob  es  sich  nicht  doch  um  primäre  Ulcera  gonorrhoischer  Natur 
gehandelt  habe.  Jesionek- München. 
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Gonorrlioisolie  Arthritis.  Von  Markheim.  (Deutsch.  Arch.  f. 
klin.  Med.  Bd.  72,  Heft  2.) 

Verf.  berichtet  über  52  Falle  von  gonorrhoischer  Arthritis.  Nicht 
selten  waren  mehrere  Gelenke  zu  gleicher  Zeit  erkrankt;  am  häufigsten 
war  das  Kniegelenk  affiziert.  Die  Behandlung  bestand  in  Bettruhe, 
Diät,  sorgfältiger  Behandlung  der  Urethritis  oder  Cervicitis,  kalten  Um- 
schlägen auf  das  erkrankte  Gelenk,  Massage  mit  Ichthyol,  heifsen  Luft- 
und  Sandbädem.  In  einigen  Fällen  wurde  innerlich  Salol  gegeben. 
Wegen  Hydrops  des  Gelenkes  machte  sich  bei  einem  Falle  eine  Operation 
nötig.  Die  Erfolge  waren  gute,  obwohl  Ankylose  sich  nicht  selten  ein- 
stellte; 13  Fälle  wurden  vollständig  geheilt,  komplette  Ankylose  stellte 
sich  bei  5  Fällen  ein,  bei  7  blieb  eine  gewisse  Steifheit,  und  bei  den 
übrigen  eine  leichte  Schwellung  zurück.  Dreysel-Leipzig. 

Über  einen  Fall  von  Endooaxditis  gonorrlioioa.  Von  E.  Ritter 
von  Frendl.    (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  27,  1903.) 

Der  20  jährige  Patient  hatte  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  eine 
Gonorrhoe  acquiriert.  Am  Tage  nach  der  Aufnahme  klagte  er  über 
Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Bei  der  Auskultation  fand  man  an  der 
Herzspitze  dumpfe  Töne,  an  der  Herzbasis  und  über  dem  Brustbein  ein 
systolisches  Geräusch.  Die  Perkussion  ergab  normale  Verhältnisse.  Mäfsi- 
I  ges  Fieber.  Unter  zunehmender  Atemnot  und  Steigerung  des  Fiebers 
trat  am  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  der  Exitus  ein.  Bei  der  Autop&e 
fand  man  im  Herzbeutel  circa  2  EfslöfPel  gelblichen,  mit  Fibrinflocken 
untermengten  Eiters.  Das  Perikard  gerötet,  fein  injiziert,  mit  Ekchymosen 
besetzt;  stellenweise  zarte  fibrinöse  Auflagerungen.  An  den  Aorten- 
klappen zeigten  sich  folgende  Veränderungen:  An  der  hinteren  E[lappe 
fand  sich  entsprechend  der  Basis  eine  circa  2  mm  lange  Lücke,  welche 
von  einem  erbsengrofsen  Gerinnsel  bedeckt  war.  Von  der  rechten  Klappe 
fehlte  die  ganze  innere  Hälfte.  Der  Best  flottierte  frei.  Aufserdem  be- 
stand parenchymatöse  Degeneration  des  Herzens,  der  Leber  und  der  Niere. 
In  den  endokarditischen  Auflagerungen  konnten  sowohl  durch  Färbang 
als  durch  Kultur  charakteristische  Gonokokken  nachgewiesen  werden. 

von  Hofmann-Wien. 

Ein  Fall  von  Gonokokkenpneomonie.  Von  Dr.  Bressel 
(Diakonenkrankenhaus  zu  Duisburg  a.  Rh.).  (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  13.) 

Ein  32 jähriger  Mann,  der  wegen  Gonorrhoe  seit  Wochen  in  Be- 
handlung steht,  erkrankt  eines  Abends  plötzlich  an  Kopfschmerzen  und 
Fieber.  Li  den  zwei  nächsten  Tagen  steigern  sich  die  Kopfschmerzen 
und  das  Fieber,  ohne  dafs  sonst  irgendwo  ein  objektiver  Befund  sich  er- 
gäbe. Am  4.  Krankheitstage  Morgentemperatur  40,4;  LHU  vielleicht 
etwas  verkürzter  Perkusionsschall.  Auch  am  6.  Tage  bei  Temperaturen 
von  40^  Befund  immer  noch  so  gut  wie  negativ.  Am  6.  Tage  39,8, 
wenig  Husten,  unter  dem  linken  Schulterblatt  fast  absolute  Dämpfung, 
Bronchialatmen,  reichliches  mittel-  und  grofsblasiges  Bassein  in  den 
untersten  Partien.  7.  Tag  39<>,  auch  RH  reichlich  Rasseln;  Auswurf 
ist  ziemlich  reichlich,  sehr  zähe,  mifsfarbig,  ohne  Blutbeimengung.    Mi- 
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kroskopiflch  findet  man  verschiedene  Häufchen  von  Diplokokken,  die 
iowohl  ihrer  Form,  wie  vor  allem  auch  der  intracellularen  Lagerang 
Wegen  als  Gonokokken  angesprochen  werden  müssen;  sie  entfärben  sich 
nach  Ghmm.  Vom  9.  Tage  an  fallt  die  Temperatur  lytisch  ab  und 
kehrt  nach  4  Tagen  zur  Norm  zurück;  auch  auf  den  Lungen  allmäh- 
liche Bückbiidung.  Die  Pulsfrequenz  war  auch  bei  den  höchsten  Tem- 
peraturen nicht  über  80  gestiegen.  —  Am  4.  und  am  7.  Krankheits- 
tage sind  aus  der  Y.  mediana  8  ccm  Blut  entnommen,  mit  Agar-Agar 
vermischt  zu  Platten  ausgegossen  worden.  Aus  dem  Blute  vom  4.  Tage 
sind  11  kleine  graue  Kolonien  gewachsen,  die  „makroskopisch  durchaus 
Gonokokkenkolonien  geglichen  haben.''  Mikroskopisch  „war  das  Bild 
der  Beinkulturen  ein  äuTserst  charakteristisches."  »Bei  der  ersten  Blut- 
entnahme, als  die  Überschwemmung  des  Blutes  mit  Qonokokken  eine 
sehr  reichliche  gewesen  ist,  eine  ganze  Beihe  von  Kolonien,  bei  der 
zweiten  (am  7.  Krankheitstage),  als  sich  der  Infektionserreger  bereits 
lokalisiert  hat,  keine  einzige!''  Jesionek-München. 

Löaions  histologiques  de  Tepididyinite  blennorrhagique.  Von 
Ch.  Audry  und  E.  Dalous.  (Annal.  de  la  policlin.  centr.  de  Bruxelles 
1903,  8.  83.) 

Ein  22V2 jähriger  Patient,  der  bereits  vor  l'/a  Jahren  eine  Oo- 
noirhoe  hatte,  bekam  14  Tage  nach  Beginn  des  zweiten  Trippers  eine 
rechtsseitige  Hodenentzündung,  die  immer  gröfser  und  schmerzhafter 
wurde,  so  dafs  Verdacht  auf  Tuberkulose  entstand.  Es  wurde  deshalb 
am  19.  Tage  nach  Auftreten  der  Hodenentzündung  eine  Probeincision 
gemacht,  2  Stückchen  aus  der  Epididymis  excidiert  und,  da  keine  Tuber- 
kulose gefunden  wurde,  die  Wxmde  geschlossen,  worauf  Hodenentzündung 
und  Tripper  in  kurzer  Zeit  heilten.  Die  histologische  Untersuchung  des 
fixcidierten  ergab  folgendes:  Verdickung  des  Epithels  mit  vollständigem 
Schwund  der  Flimmer,  die  Zellen  haben  ihre  Gestalt  bewahrt.  Kerne 
gut  tingibel,  Protoplasma  fein  granuliert.  Das  Epithel  ist  stark  von 
Mononukleären  infiltriert,  aber  unregelmäfsig  verteilt,  neben  einzelnen 
findet  man  mikroskopische  AbsceDschen,  doch  ist  am  stärksten  die  Basis 
und  die  Höhe  des  Epithels  befallen.  Parallel  der  Entzündung  des  Epi- 
thels verläuft  die  Infiltration  des  Bindegewebes,  doch  sind  hier  fast  aus- 
8chlieij9lich  Lymphocyten,  Polynukleäre  sind  nur  in  der  subepithelialen 
Zone.  Trotz  der  Intensität  beschränkt  sich  die  Entzündung  auf  die  un- 
mittelbare Umgebung  des  Nebenhodenkanales,  die  ihn  umgebenden  glatten 
Muskelfasern  sind  intakt,  und  nur  die  diese  Schicht  durchsetzenden  Lymph- 
gefafse  sind  dilatiert  und  mit  Eiterkörperchen  erfüllt.  Die  Epididymiüs 
gonorrh.  ist  demgemäfs  eine  erosive  und  zugleich  proliferierende  Epithel- 
entzündung mit  sekundärer  phlegmonöser  Lymphangitis. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

GkiXLOxrlieal  puerperal  fever.  Von  F.  J.  Taussig.  (Amer.  Gynecol. 
April  1903.) 

T.  berichtet  über  5  Falle  von  gonorrhoischen  Puerperalfieber  und 
stellt  folgende  Schlufsfolgerungen  auf: 
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1.  Der  Oonococcus .  ist  der  ätiologische  Faktor  in  etwa  ^/g  aller 
Fälle  von  puerperaler  Infeküon. 

2.  Wenn  die  Erkrankung  auch  fast  ausschliefslich  sekundär  von 
einem  anderwärts  sitzenden  gonorrhoischen  Prozefs  aus  zu  stände  kommt, 
80  ist  sie  doch  durch  eine  Infektion  der  puerperalen  Wunden  bedingt 
und  mufs  daher  unter  die  Gruppe  der  Puerperalfieber  eingereiht  werden. 

3.  Der  Oonococcus  kann  in  die  üterushöhle  gelangen,  ohne  dafs 
eine  innere  Untersuchung  ausgeführt  worden  wäre. 

4.  Häufiger  wird  der  Prozefs  durch  digitale  Untersuchung  und 
operative  Eingriffe  verbreitet. 

5.  Die  Infektion  äufsert  sich  am  6. — 8.  Tage  nach  der  Entbindung 
dm:ch  Schüttelfrost,  Fieber  und  heftige  Schmerzen  im  Abdomen.  Das 
Fieber  ist  in  der  Regel  von  kurzer  Dauer  und  der  weitere  Verlauf  der 
Erkrankung  ein  milder,  aber  mit  Tendenz  zum  Ghronischwerden. 

6.  Auch  wenn  die  Temperatursteigerung  früh  auftritt  und  40^  er- 
reicht, mufs  es  sich  nicht  unbedingt  um  eine  Mischinfektion  handeb, 
sondern  es  kann  dies  allein  durch  den  Gonococcus  bedingt  sein. 

7.  Die  Diagnose  stützt  sich  auf  das  verhältnismäfsig  späte  Auf- 
treten, den  langsamen  regelmäfsigen  Puls,  die  mäfsige  Temperatur- 
steigerung, den  reichlichen  eitrigen  Ausflufs  und  vor  allem  auf  den 
Nachweis  der  Gonokokken. 

8.  Prophylaxe  ist  von  gröDserem  Wert  als  die  Behandlung.  Alle 
Frauen,  die  an  Gonorrhoe  leiden,  sollen,  soweit  dies  möglich  ist,  ohne 
innere  Untersuchung  entbunden  werden.  Die  Behandlung  sollte  auf 
1 — 2  intrauterine  Douchen,  häufige  Yaginalirrigationen  und  längere  Bett- 
ruhe beschränkt  bleiben.  von  Hof  mann -Wien. 

Polyarthritis  bei  Blennorrlioea  neonatorum.  Von  Neuburger. 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903.    Vereinsbeilage  Nr.  15.) 

Bei  einem  ötägigen  Kinde  mit  Augenblennorrhoe  kam  es  anter 
Fiebererscheinungen  zu  einer  schmerzhaften  Anschwellung  einer  grofsen 
Reihe  von  Gelenken.  Mit  dem  Auftreten  der  Gelenkerkrankung  besserte 
sich  die  Bindehautentzündung  auffallend  rasch;  die  Gelenkerscheinungen 
gingen  allmählich  zurück,  und  es  trat  Heilung  ein. 

Ludwig  Manasse-Berlin. 

Contribution  au  traitement  looal  de  rnrethrite  blennozrhagique 
cliez  la  femme.  Simplification  du  manuel  opöratoire.  Von  F.  Buret 
(Le  progr.  med.  02,  48.) 

Bei  der  weiblichen  Urethralblennorrhoe  hat  sich  dem  Verf.  die  täg- 
liche Injektion  einer  Ichthyol-Glycerinmischung  zu  gleichen  Teilen  unter 
starkem  Drucke  in  die  Harnröhre  am  besten  bewährt.  Zwischendurch 
injiziert  er  zuweilen  eine  5 — 10  proz.  Arg.  nitr.-Lösung ,  innerlich  ver- 
ordnet er  die  Balsamica.  Hentsc hei -Dresden. 


Alis  der  chirurg,  Privatklinik  von  Prof.  Emil  Burckhardt  zu  Basd. 


Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 

Harnröhrenstrikturen  auf  Grund  einer  Reihe 

von  400  FäUen. 

Von 
Robert  Christen. 

(Fortsetzung  und  Schluf^.) 

IT*  Art  der  Behandlung  und  fiesultate. 

Über  die  zweckmäfsige  Therapie  der  Harnröhrenstrikturen  ist 
schon  viel  geschrieben  worden;  es  werden  die  verschiedensten  Be- 
handlungsmethoden angegeben  uod  empfohlen,  ein  Beweis,  dafs  keine 
derselben  allgemein  befriedigt  hat.  Während  namentlich  von  fran- 
zösischer Seite  der  ürethrotomia  interna  begeistert  das  Wort  geredet 
wird,  sind  andere  Anhänger  der  Dilatationsmethode,  und  wieder  andere 
wollen  von  der  elektrolytischen  Behandlung  vorzügliche  Erfolge 
gesehen  haben.  —  Von  unsern  eigenen  400  Fällen  waren  67  Fälle 
früher  anderswo  schon  behandelt  worden  und  zwar  mittelst 
Dilatation  51  Fälle  (3  Fälle  2  mal) 

ürethrotomia  externa  9  „  (1  Fall  2  mal) 
ürethrotomia  interna  14  „  (3  Fälle  2 mal) 
Es  handelt  sich  somit  in  67  von  unseren  Fällen  um  rezidi- 
vierende Strikturen,  die  zum  Teil  schon  mehrfache  Behandlung  er- 
fahren hatten.  Bezüglich  der  ebengenannten  51  Dilatationsfalle  ist 
zu  bemerken,  dafs  nach  den  Angaben  einer  grofsen  Zahl  dieser 
Patienten  die  Sondenbehandlung  oft  ganz  ungenügend  und  wenig 
systematisch  durchgeführt  worden  ist.  Die  ürethrotomia  interna 
hatte  immer  einen  nur  vorübergehenden  Erfolg.  - —  Was  nun  die 
Behandlung  unseres  Materials  anbetrifft,  so  kommen  zunächst  nur 
333  Fälle  in  Betrachf,  denn  62  Patienten  stellten  sich  nur  einmal 
vor,  sei  es,  dafs  sie  lediglich  zur  genauen  Untersuchung  geschickt 
und  dann  zur  Weiterbehandlung  ihren  Ärzten  wieder  zugewiesen 
wurden,  sei  es,  dafs  sie  sich  der  vorgeschlagenen  Behandlung  nicht 
unterziehen  wollten.  Die  333  längere  Zeit  behandelten  Fälle  er- 
geben folgendes: 

Ceotralblatt  f.  Hnrn-  a.  Sexualorgane  XIV.  42 
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a)  Mit  gutem  Erfolge  wurden  Itehandelt  288  Fälle 

b)  Es  entzogeQ  sich  nach  einer  gewifsen  Zeit  der  Behandlung 

oder  wurden  ungeheilt  entlassen  36     „ 

c)  In  Behandlung  sind  noch  3      ^ 

d)  Es  starben 

1.  an  interkurrenten  Krankheiten  2     „ 

2.  an  den  Folgen  der  Behandlung  4     ^ 

333  Fälle 

Von  den  beiden  sub  d)  1.  genannten  Todesfallen  erfolgte  der 
eine  an  Urosepsis.  Es  handelte  sich,  um  eine  gonorrhoische  Striktnr 
bei  einem  76jährigen  Patienten  (Nr.  266),  der  in  septischem  Zu- 
stande in  die  Klinik  kam.  Es  wird  sofort  die  Urethrotomia  externa 
gemacht;  doch  kann  die  Sepsis  nicht  mehr  hintangehalten  werden. 
Der  andere  Patient  erlag  einer  Apoplexie.  Er  trat  mit  einem  peri- 
urethralen und  periprostatischen  Abszess  nebst  Cystitis  in  die  Klinik 
ein.  Nach  der  Urethrotomia  externa  bessert  sich  der  Urin  rasch 
und  ebenso  das  Allgemeinbefinden.  Am  12.  Tage  nach  dem  Ein- 
tritt erfolgt  plötzlicher  Exitus  infolge  Apoplexia  cerebri.  —  Die 
4  Fälle  Ton  Exitus  letalis,  die  oben  als  „Folge  der  Behandlung" 
notiert  sind,  werde  ich  unter  den  „Komplikationen  der  Behandlung" 
näher  besprechen. 

Die  Behandlungsmethoden,  die  bei  unseren  Patienten  zur  An- 
wendung kamen,  sind  folgende: 

1.  Dilatation  (event.  mit  Meatotomie). 

2.  (Jrethrotomle 

a)  Urethrotomia  externa, 
h)  Urethrotomia  interna, 
c)  Spaltung  mitRamt  dem  Orific.  ext. 

3.  Endoskopische  Behandlang. 

Die  von  Fort  und  Newman  eingeführte  und  empfohlene  elek- 
trolytische Behandlung  wurde  nicht  geübt. 

1.  Dilatation. 
Als  Normalverfahren  bei  der  Strikturentherapie  betrachteo  wir 
die  Dilatationsmethode,  d.  h.  die  unblutige,  langsame  Dehnung  der 
Striktur  durch  systematische  Einfuhrung  von  Sonden.  Dittel  be- 
merkt über  diese  Behandlung:  „Die  Dilatation  ist  unstreitig  die 
vorzüglichste  Methode  und  wird  höchst  wahrscheinlich  die  allgemeine 
bleiben."  Abgesehen  davon,  dafs  sie  in  der  Regel  keinen  schwereren  Ein- 
griff bildet  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ambulatorisch  leicht  durch- 
geführt werden  kann,  sind  die  Resultate,  wie  wir  sehen  werden, 
vorzügliche.     Bei   der  Grofszahl   der   von   uns    behandelten   Strik- 
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turierten  kam  die  Dilatationsmethode  zar  ÄDwendung,  d.  h.  bei  307 
von  333  hierher  gehörigen  Fällen,  also  in  92,19  ^/o  aller  Fälle. 
Die  Dilatation  wird  vorgenommen  mit  elastischen  Bougies  und  mit 
Metallsonden.  Bei  engen  und  gewundenen  Strikturen  wird  aus- 
nahmlos mit  den  elastischen  Instrumenten  begonnen  und  bis  Nr.  18 
bis  20  Charri^re  dilatiert;  von  diesen  Nummern  an  wird  dann  die 
Erweiterung  mit  Metallsonden  fortgesetzt  Bei  der  Feststellung  der 
Striktur  wird  die  eben  noch  ein-  und  durchführbare  Nummer  einige 
Minuten  (5 — 10)  liegen  gelassen,  worauf  nach  2  Tagen  —  voraus- 
gesetzt dafs  die  Sondierung  ohne  Reaktion  geblieben  —  die  Dila- 
tation mit  steigenden  Nummern  weitergeführt  wird  und  zwar  so 
lange,  bis  die  möglichst  starken  Sonden  anstandslos  die  strikturierte 
Partie  passieren.  Dann  werden  die  Patienten  angewiesen,  sich  nach 
1,  2,  4,  8  u.  s.  w.  Wochen  zur  Kontrolle  zu  stellen,  bis  dafs 
schliefslich  Zeiträume  von  6 — 9  Monaten  zwischen  den  einzelnen 
KoutroUsondierungen  liegen.  Nur  wenn  die  Striktursteile  innerhalb 
des  letztgenannten  Zeitabschnittes  sich  nicht  wieder  verengt  hat 
und  die  ursprünglich  erreichte  gröfste  Sondennummer  leicht  ein- 
fuhrbar geblieben  ist,  wird  Patient  definitiv  entlassen.  Stets  wird 
das  Hauptgewicht  auf  gröfstmögliche  Dilatation  und  auf  genügend 
lange  Behandlung  bezw.  Kontrolle  gelegt  Dittel  verlangt  eine 
Erweiterung  bis  mindestens  Nr.  24.  Von  unseren  Patienten  ist 
weitaus  die  gröfste  Mehrzahl  bis  Nr.  30  und  32  dilatiert  worden, 
eine  ganze  Anzahl  sogar  bis  Nr.  35  (Charriöre).  Um  solche  hohe 
Grade  der  Erweiterung  erreichen  zu  können,  mufs  in  vielen  Fällen 
das  Orificium  extemum  erweitert  werden.  In  Fällen  von  Hypospadie 
oder  mehrfachem  Meatus  wird  durch  eine  Plastik  des  Meatus  das 
Hindernis  für  die  Einführung  der  starken  Sonden  gehoben.  In 
einem  Falle  (Nr.  382)  waren  so  hochgradige  narbige  Veränderungen 
am  Orificium  externum  vorhanden,  dafs  ein  ganz  neuer  Meatus  ge- 
bildet wurde.  Aufser  solchen  angeborenen  Verengerungen  erheischt 
sehr  oft  auch  ein  sonst  normaler  Meatus  lediglich  zum  Zwecke  der 
Behandlung  die  vorgängige  Erweiterung  bezw.  Spaltung,  die  Mea- 
totomie,  um  eben  eine  ausgiebige  Dilatation  der  Striktur  zu  er- 
möglichen. Wenn  schon  normaler  Weise  das  Orificium  ext.  neben 
der  Pars  membranacea  die  engste  Stelle  der  Harnröhre  bildet,  so 
scheint  noch  speziell  bei  gonorrhoischen  Strikturen  eine  pathologische 
Verengerung  des  Meatus  besonders  häufig  vorzukommen.    Tedenat^) 

*)  Tedouat:     „De  Tartresie  du  möat  urinaire,  son  röle  pathologique."  — 
Annal.  d.  mal.  d.  org.  g^n.-orin.    1883. 

42* 
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hat  unter  115  Tripperstrikturen  84  mal,  d.  h.  in  IS^/q  der  Fälle 
gleichzeitig  Verengerung  des  Meatus  konstatieren  können.  Von  den 
333  hier  zu  berücksichtigenden  Strikturen  wurde  bei  118  die  Mea- 
totomie  vorgenommen  und  zwar  in  einem  Fall  zweimal.  Von  diesen 
118  Spaltungen  kommen  109  auf  304  Patienten  mit  gonorrhoischer 
Striktur,  d.  h.  es  war  bei  35,85^/o  der  letzteren  Kranken  dieser 
präliminare  Eingrifif  notwendig.  Die  häufige  Verengerung  des  Orificimn 
externum  ist  in  diesen  Fällen  ohne  Zweifel  auf  narbige  Verenge- 
rungen zurückzufuhren,  welche  durch  langdauernde  Urethritiden  mit 
Erosionen  usw.  bedingt  sind.  Die  Meatotomie  wird  folgendermafsen 
ausgeführt:  Lateral wärts  vom  Frenulum  wird  eine  1  ^/o Kokainlösnng 
in  das  Gewebe  der  Glans  injiziert.  Hierauf  wird  mit  einem  Sichel- 
messer  durch  den  Meatus  eingegangen  und  die  Spitze  des  Meters 
ca.  1  cm  weit  von  der  unteren  Lippenkommissur  lateral  vom  Frenu- 
lum nach  aufsen  durchgestochen;  das  auf  der  Schneide  liegende 
Gewebe  wird  in  einem  Zug  durchtrennt.  Die  Schleimhaut  der  Urethra 
wird  hierauf  vorgezogen  und  mit  der  Schleimhaut  der  Glans  ver- 
näht, üble  Zwischenfälle  wurden  bei  der  kleinen  Operation  nie 
beobachtet.  In  einem  Falle  bildete  sich  im  Anschlufs  an  die 
Meatotomie  eine  Paraphimose,  welche  unblutig  reponiert  werden 
konnte.  Die  Resultate  sind  sehr  gut  Man  erhält  einen  weiten 
Meatus,  der  keine  Neigung  zu  Verengung  zeigt  und  für  die  dicksten 
Sonden  leicht  durchgängig  bleibt.  Nur  in  einem  einzigen  Falle  war 
die  Operation  ein  zweites  Mal  notwendig. 

Was  nun  den  mit  der  Dilatationsbehandlung  bei  unseren  Pa- 
tienten erzielten  Grad  der  Erweiterung  anbetrifft,  so  teile  ich  der 
Übersichtlichkeit  wegen  sämtliche  307  in  dieser  Weise  behandelten 
Fälle  in  folgende  4  Gruppen  ein: 

1.  Dilatation  bis  Nr.  24  (Charriöre)     81  Fällo 

2.  yy  von  Nr.  25—28  „  82      „ 

3.  „  „     Nr.  29-33  „  181      „ 

4.  „  „     Nr.  33-35  „  13      „. 

Es  scheint  eine,  solche  Einteilung  um  so  wichtiger  zu  sein, 
als  bei  Besprechung  der  Resultate  gezeigt  werden  soll,  dafs  der 
Grad  der  Dilatation  für  diese  letzteren  von  Bedeutung  ist. 

Die  Dauer  der  Behandlung  ist  verschieden:  sie  variiert  von 
einigen  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten,  je  nach  der  Schwere  und 
der  Art  des  Falls. 

Besondere  Aufmerksamkeit  ist  der  peinlichen  Reinhaltung  der 
Instrumente  zu  schenken :    Die  elast.  Bougies  werden  nach  dem  Ge- 
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brauch  mit  Seife  und  warmem  Wasser  abgewaschen,  im  Kutner- 
schen  Dampfapparat  sterilisiert  und  in  sterile  Gaze  eingeschlageu 
in  gut  verschlossenen  Metallkästen  aufbewahrt.  Die  Metallsonden 
werden  nach  der  mechanischen  Seifenreinigung  einige  Stunden  in 
5  ^/oige  Karbollösung  eingelegt  oder  ausgekocht  und  bleiben  bis 
zum  nächsten  Gebrauch  im  trockenen  Glasbehälter.  Sämtliche  In- 
strumente werden  unmittelbar  vor  der  Einführung  mit  steriler  Gaze 
energisch  abgerieben.  Als  Gleitmittel  dient  sterilisiertes  l^oig^s 
Salizylöl,   das  direkt  aus  der  Flasche  an  die  Sonde  angegossen  wird. 

Was  die  Behandlung  der  Nebenerscheinungen  und  Komplika- 
tionen anbetrifft,  so  ist  es  selbstverständlich,  dafs  denselben  stets 
nach  jeder  Richtung  hin  Rechnung  zu  tragen  ist.  Cystitis,  Ure- 
thritis usw.  werden  nach  den  üblichen  Grundsätzen  behandelt  (be 
treffs  endoskopischer  Behandlung  vergl.  unten). 

Resultate:  Wenn  von  einer  „Heilung"  gesprochen  wird,  so 
darf  dabei  wohl  nur  in  den  wenigsten  Fällen  an  eine  vollständige 
Normalisierung  der  Harnröhre  gedacht  werden;  in  der  Regel  han- 
delt es  sich  um  eine  klinische  Heilung,  aber  nicht  um  eine  anato- 
mische restitutio  ad  integrum.  Wie  weit  eine  Heilung  in  anatonoiischem 
Sinne  möglich  ist,  hängt  von  der  Beschaffenheit  der  Striktur  ab. 
Derbes  Narbengewebe  kann  durch  geeignete  Behandlung  wohl  in- 
sofern geändert  werden,  als  es  weicher  und  elastischer  wird;  es 
kann  zu  einer  teilweisen  Rarefikation  des  Narbencallus  kommen. 
Einmal  ausgebildetes  Narbengewebe  wird  indessen  nie  mehr  durch 
normale  Schleimhaut  ersetzt.  In  solchen  Fällen  sprechen  wir  nur 
dann  von  Heilung,  wenn  Sonden  vom  Kaliber  28 — 32  und  höher 
anstandslos  die  verengte  Stelle  passieren ;  hier  ist  klinisch  eben  keine 
Striktur  mehr  vorhanden.  Anders  verhalten  sich  dagegen  die  Fälle, 
bei  denen  die  Strikturbildung  sich  noch  im  Anfangsstadium  befindet, 
bei  denen  ein  fertiges  Narbengewebe  noch  fehlt.  Hier  —  es  sind 
unter  unserem  Material  eine  ganze  Anzahl  von  solchen  Fällen  zu 
finden  —  kann  es  auch  in  anatomischem  Sinne  zu  einer  Heilung, 
zu  einer  restitutio  ad  integrum  kommen.  Hier  ergibt  denn  auch 
die  endoskopische  Untersuchung  am  Schlufs  der  Behandlung  „nor- 
male Verhältnisse",  während  bei  der  erstgenannten  Kategorie  auch 
bei  vollständigem  Fohlen  eines  Hindernisses  für  die  Sonde  durch 
die  endoskopische  Kontrolle  eben  doch  noch  leichte  narbige  Ver- 
änderungen an  der  Strikturstelle  nachgewiesen  werden.  Für  die 
Prognose  einer  vollständigen  Heilung  sind  diese  endoskopischen  Be- 
funde   von   gröfster   Bedeutung.    —   Von    den   307    ausschliesslich 


—     584     — 

mitteht  Dilatation  behandelten  Fällen  werden  275  als  geheilt  auf- 
geführt Dieselben  verteilen  sich  bezüglich  des  Dilatationsgrades 
folgendermafsen : 

1  Dilatation  bis  Nr.  24  19  Fälle 

2  „  von  Nr.  25—18  69  „ 
8  „  „Nr.  29—82  174  » 
4         „  „Nr.  33—35       13       „ 

276  Fälle 

Von  diesen  275  Patienten  bleiben  vorläufig  236  geheilt;  in  89 
Fällen  tritt  Rezidiv  ein.  Was  zunächst  die  236  geheilten  Kranken 
anbetrifft,  so  unterscheiden  wir  bei  denselben  zwischen  solchen,  die 
ohne  spätere  Kontrolle,  und  solchen,  die  mit  Kontrolle  als  geheilt 
bezeichnet  sind.  Zu  den  ersteren  rechnen  wir  diejenigen,  die  ent- 
weder gar  nicht,  oder  nur  innerhalb  eines  halben  Jahres  kontrolliert 
wurden ;  zu  den  letzteren  alle  die,  welche  nach  mehr  als  5  Monaten 
einer  Kontrollsondierung  unterzogen  wurden.  Von  der  erstgenannten 
Kategorie  werden  166  Fälle  als  geheilt  bezeichnet.  Sie  verteilen  sich 
folgendermafsen  auf  die  verschiedenen  Dilatationsgrade: 

DilaUtion  bis  Nr.  24  11  Fälle 

„  von  Nr.  25—28      42      „ 

„    Nr.  29-32     104      „ 
„    Nr.  38-36        8      ^ 
165  FäUe 

Mit  Kontrolle  von  länger  als  Va  Jahr  werden  als  geheilt  be- 
zeichnet 71  Fälle,  und  zwar  bei 

Dilatoiion  bei  Nr.  24  2  Fälle 

„  von  Nr.  25—28  21  „ 
„  Nr.  29-32  44  „ 
„    Nr.  33-35      4 

71  Fälle 

Die  Kontrolle  erfolgte  in  den  einzelnen  Fällen  nach  sehr  ver- 
schieden langer  Zeit.  15  Fälle  sind  nach  7 — 12  Monaten,  21  nach 
mehr  als  einem  Jahr,  11  nach  mehr  als  2  Jahren,  6  na«h  mehr 
als  3  Jahren,  7  nach  mehr  als  4  Jahren,  4  nach  mehr  als  5  Jahren 
noch  geheilt;  in  je  2  Fällen  ist  nach  6  resp.  7  resp.  8  Jahren,  in 
1  FieJl  sogar  nach  11  Jahren  die  Heilung  der  Striktur  eine  voll- 
kommene. 

Rezidive:  Von  den  276  als  ,.geheilt"  entlassenen  Patienten 
stellen  sich  39,  also  14,18  ^/o  mit  Rezidiv  wieder  vor.  Diese  39 
Fälle  verhalten  sich  bezüglich  des  bei  der  ersten  Behandlung  er- 
zielten Dilatationsgrades  folgendermafsen: 
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Zahl  der  FäUe 


DilatationRgrad 


Reddive 


19 

60 

174 

18 


bis  Nr.  24 
von     „    25—28 

n        n      29-32 
«       n    38-35 


6  F&lle  =  31.58  0/0 

6      „  =  8,69  „ 

26      „  =.  14,94  „ 

1      «  =  7.69  „ 


Aus   dieser   ZasammeDstellung   ergiebt   sich^  da&   die  nur  bis 
Nr.   24  dilatierten  Fälle  31,68%  Rezidive  aufweisen,  während  bei 
den    höheren   Dilatationsgraden   der   Prozentsatz   der   Rezidive  ein 
bedeutend  kleinerer  ist.     Wenn   wir   die   über  Nr.  24   dilatierten 
Fälle  zusammenrechnen,  so  ergeben  sich  für  256  Fälle  33  Rezidive 
oder    12,89  ö/o-     Wenn   sich   bei   den   von   Nr.    29—32    dilatierten 
Fällen  eine  gröfsere  Prozentzahl  Rezidive   ergiebt  als  bei  den  von 
Nr.  25 — 28  erweiterten,  so  hängt  dies  wohl  damit  zusammen,  dafs 
in  dieser  Kategorie  die  Gesamtzahl  der  Fälle  eine  ganz  bedeutend 
gröfsere    ist.     Im  ferneren   ist   zu   bemerken,    dafs   bei  den  höher 
dilatierten  Fällen  die   Rezidive  im  allgemeinen  später  und  leichter 
auftraten.     In    29   Fällen   handelt    es   sich  um   einmalige,     in    10 
Fällen  um  wiederholte  Rezidive.    Es  zeigt  sich  bei  diesen  letzteren 
eben  auch  die  Thatsache,  dafs  es  einzelne  Strikturen  giebt,  die  der 
Behandlung  grofsen  Widerstand  entgegensetzen,  und  die  trotz  gründ- 
licher  und   starker   Dilatation   immer   wieder  Neigung   zeigen,  zu 
rezidivieren.     Die   mitgeteilten  Prozentzahlen  für  die  Rezidive  sind 
natürlich   nur  relativ.     Denn   abgesehen   davon,    dafs  ein  Teil  der 
behandelten  Kranken  sich  später  nicht  mehr  zeigte,  ist  auch  bei  den 
nachträglich  kontrollierten  Fällen  die  Zeit,  nach  welcher  die  Sonden- 
kontrolle stattfand,  teilweise  noch  zu  kurz ;  denn  unter  den  Rezidiv- 
fällen finden  sich  solche,  bei  denen  das  Rezidiv  erst  nach  8,  10  und 
noch   mehr  Jahren  aufgetreten  ist.     Andererseits  müssen  wir  aber 
auch   mit   dem    Faktor   rechnen,    dafs  es  sich  in  der  vorliegenden 
Arbeit   um   ein   in   guten   sozialen  Verhältnissen  lebendes  Material 
handelt,    das   gewifs  im  Falle    eines   Rezidivs  sich  wieder  zur  Be- 
handlung resp.  Untersuchung  gestellt  hätte.     Von  den  39  Rezidiv- 
fällen  werden   29   wieder   behandelt   und   nachträglich   mit   gutem 
Resultat  entlassen.   Davon  entfallen  28  wiederum  ausschlief  such  auf 
Dilatationsbehandlung,  nämlich: 

Dilatation  von  Nr.  25—28      6  Ffille 
„     Nr.  29-32    21      „ 
r  «     Nr.  33-35      1      „ 

28  FfiJle 
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Von  diesen  28  Fällen  sind  22  nachträglich  ohne  Kontrolle  ge- 
blieben; 6  wurden  später  kontrolliert,  und  zwar  2  Falle  nach  1*  3, 
je  1  Fall  nach  2  resp.  3,  7  und  8  Jahren.  Bei  allen  diesen  Pati- 
enten war  die  Heilung  nach  dieser  Zeit  noch  eine  vollkommene. 

2.   Urethrotomie. 
a)  Urethrotomia  externa. 

Beim  äufseren  Harnröhrienschnilt,  d.  h.  der  Freilegung  der 
strikturierten  Btarnröhrenpartie  vom  Damme  her,  handelt  es  sich  je 
nach  der  Art  dör"  Verengerung  entweder  unl  einfache  Spaltung  der 
Striktur,  oder  aber  utn*  ihre  Exzision  mit  nachfolgender  Nahtrer- 
einigung  der  freien.  Uröthralenden  (ürethrorrhäphie).  Es  spielt  da- 
her die  ürethrotomiä  externa  in  der  Strikturtherapie  eine  wichiige 
Eolle.  Bei  unseren  333  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  wurde 
diese  Operation  15  mal  bei  13  Kranken  vorgenommen  (bei  2  je 
2  mal),  In  8  Fällen  handelt  es  sich  dabei  um  gonorrhoische,  in  5 
Fällen  um  traumatische  Strikturen.  Es  mag  einiges  Interesse  bieten, 
die  Indikationen  der  ürethrotomiä  externa  in  den  einzelnen  Fällen 
etwas  näher  zu  betrachten. 

a)  Bei  gonorrhoischen  Strikturen:  In  Fall  Nr.  8  handelt 
es  sich  um  das  Rezidiv  einer  doppelten  Striktur,  die  früher  dilatiert 
worden  war.  Es  wird  die  ürethrotomiä  ext.  der  hinteren  in  der 
Pars  membr.  gelegenen  Striktur  gemacht.  Bei  der  vorderen  Striktur 
wird  in  der  gleichen  Sitzung  die  ürethrotoüiia  interna  gemacht. 
Die  vordere  Striktur  rezidiviert  später  wieder,  und  es  wird  nach- 
trä^glich  auch  hier  die  ürethrotomiä  ext.  vorgenommen. 

Im  Fall  Nr.  11  wird  die  ürethrotom.  ext.  gemacht  wegen  hoch- 
gradiger Narbenstriktur  in  der  Pars  membranacea.  3  Jahre  später 
stellt  sich  Pat.  wieder  zur  Behandlung  mit  einer  ürethralfistel  am 
Damm.  Die  Fistel  wird  nachträglich  exzidiert  und  die  Urethra 
breit  eröffnet.    Definitive  Heilung. 

Im  Fall  Nr.  12  handelt,  es  sich  ebenfalls  um  eine  sehr  enge 
gonorrhoische  Striktur,  kompliziert  mit  fausse-route.  Da  die  Dilatation 
nicht  ausführbar  ist,  so  wird  die  ürethrotomiä  externa  vorgenommen. 

Im  Fall  Nr.  231  ist  die  Indikation  gegeben  durch  eine  enge, 
doppelte  Striktur  mit  ürinfisteln. 

Fall  Nr.  266  u.  268  kommen  mit  schweren  Komplikationen  in 
die  Klinik,  der  eine  mit  beginnender  Sepsis  (Urosepsis),  der  andere 
mit  ausgedehntem  periurethralen  Abszefs  und  purulenter  Cystitis. 


—     587     — 

Bei  Fall  Nr.  272  ist  die  gonorrhoische  Striktur  mit  einem  Phos- 
phatstein der  Blase  kompliziert.  Es  wird  die  Cystotomia  supra- 
pubica  zur  Entfernung  des  Steins  und  die  Urethrotomia  externa  als 
Behandlung  der  Striktur  ausgeführt. 

Im  Fall  Nr.  297  wird  die  urethrotomia  externa  gemacht  wegen 
wiederholten  Rezidivs  nach  der  Dilatation. 

ß)  Bei  traumatischen  Strikturen:  Bei  den  traumat.  Strik- 
turen  handelt  es  sich  im  Fall  Nr.  365  um  eine  ürethralfistel, 
welche  sich  im  Anschlufs  an  die  vor  3  Monaten  vorgenommene 
Urethrotomia  externa  gebildet  hatte.  In  diesem  Falle  wird  die 
Kxzision  des  narbigen  Stückes  mit  sofortiger  Urethrorrhaphie  aus- 
geführt. 

Im  Fall  Nr.  371  hat  sich  ca.  3  Wochen  nach  einer  Dammver- 
letzung der  Harnröhre  fchute  *k  califourchon)  ein  impermeables 
Hindernis  gebildet,  das  die  Urethrotomia  externa  notwendig  macht. 

Pat.  Nr.  372  kommt  14  Tage  nach  einer  Harnröhrenzer- 
quetschung  infolge  Beckenfraktur  mit  periurethraler  Phlegmone  und 
beginnender  Sepsis  (Schüttelfröste),  was  die  sofortige  Urethrotomia 
ext.  nötig  macht. 

Fall  Nr.  374  weist  eine  frische  Quetschung  der  perinealen 
Harnröhre  auf;  es  besteht  für  Sonden  eine  undurchgängige  Stelle, 
so  dafs  die  Urethrotomie  vorgenommen  wird. 

Fall  Nr.  376  stellt  sich  ca.  2  Monate  nach  einer  Harnröhren- 
quetschung mit  einer  hochgradigen  Striktur,  welche  die  Operation 
nötiff  macht. 

Die  Urethrotomia  externa  wurde  gewöhnlich  in  typischer  Weise 
durch  Freilegung  und  breite  Spaltung  der  Striktur  vom  Damm  her 
vorgenommen;  nur  in  1  Falle  ist  die  vollständige  Exzision  der 
Striktur  mit  Nahtvereinigung  der  Harnröhrenstümpfe  (Urethrorrhaphie) 
gemacht  worden.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  Verweilkatheter 
und  möglichst  frühzeitig  beginnender  systematischer  Dilatation. 
In  dieser  Weise  wurde  bei  den  15  Urethrotomien  12  mal  vorge- 
gangen. Von  den  3  anderen  Fällen  starben  2  bald  nach  der  Ope- 
ration, dereine  an  einer  schon  vorher  bestehenden  schweren  Urosepsis, 
der  andere  an  Apoplexie.  Der  3.  Fall  mufste  bald  nach  der  Ope- 
ration nach  Hause  entlassen  werden,  wo  er  9  Monate  später  starb. 

Dilatation  nach  Urethrotomia  externa: 

1)  bi8    Nr.  24  4  Falle 

2)  von  Nr.  25—28      3      „ 

3)  „     Nr.  29—32      6      „ 
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Rezidive:  2  Fälle  weisen  leichte  Rezidive  auf,  und  zwar  1 
Fall  sub  2)  nach  ca.  2  Jahren,  1  Fall  sub  3)  nach  9  Jahren. 
Beide  Rezidive  sind  nur  unbedeutend.  Im  ersten  Fall  zeigt  sich 
bei  der  Untersuchung  nach  2  Jahren  lediglich  ein  Klaflfen  der 
Zentralfigur,  im  zweiten  wird  erst  mit  Sonde  Nr.  27  ein  leichtes 
Hindernis  gefühlt.  Der  erste  Fall  stellt  sich  wegen  Fehlens  jeg- 
licher subjektiver  Symptome  nicht  wieder  zur  Behandlung,  während 
der  andere  nachträglich  kurze  Zeit  (bis  Nr.  30)  dilatiert  wird. 
Diese  Striktur  zeigt  stets  Neigung  zu  rezidivieren,  weshalb  Pat.  alle 
Jahre  sich  zur  Kontrolle  stellt. 

Resultate:  Die  übrigen  10  Fälle  sind  als  geheilt  entlassen 
worden,  wovon  4  ohne  spätere  Kontrolle.  Von  diesen  4  sind 
1  Fall  sub  1),  3  Fälle  sub  3)  zu  rubrizieren.  6  Fälle  blieben 
nach  der  Entlassung  geheilt  mit  einer  Kontrolle  von  13  Monaten 
bis  7  Jahren.  In  1  Falle  ist  anläXslich  der  KontroUuntersuchaDg 
nach  3  Jahren  in  der  Krankengeschichte  zu  lesen:  „Entsprechend 
der  früheren  Operationsstelle  findet  sich  in  der  Urethra  eine  Aus- 
buchtung.** 

b)  ürethrotomia  interna. 
Der  innere  Hamröhrenschnitt  besteht  darin,  dafs  ein  gedecktes 
Messer  (ürethrotom)  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird  und  dafs 
mit  demselben  die  Striktur  blutig  durchtrennt  wird,  sei  es  durch 
einen  einzigen  Schnitt,  sei  es  durch  mehrere  Schnitte.  Es  ist  haupt- 
sächlich die  französische  Schule,  welche  diese  Operation  übt  und 
empfiehlt.  Indessen  sind  die  Akten  über  ihre  Zweckmäfsigkeit 
noch  lange  nicht  abgeschlossen,  zumal  Komplikationen,  wie  Blutung, 
Pyämie,  Harninfiltration  usw.,  immer  wieder  gemeldet  werden. 
Dittel  unterwirft  die  verschiedenen  Hypothesen  über  die  Wirkung 
der  Operation  einer  vernichtenden  Kritik.  Für  gewisse  Strikturformen, 
wie  Briden,  Klappen  usw.,  lassen  wir  die  Ürethrotomia  interna  als 
zu  Recht  bestehend  gelten,  besonders  da  wir  durch  das  Endoskop 
in  den  Stand  gesetzt  sind,  die  Operationsstelle  dem  Auge  zugäng- 
lich zu  machen.  Es  handelt  sich  daher  in  diesem  Falle  nicht  mehr 
um  ein  „Schneiden  im  Ungewissen",  sondern  um  eine  sichere  Füh- 
rung des  Messers  unter  der  Kontrolle  des  Auges. 

Der  innere  Hamröhrenschnitt  wurde  bei  unseren  Kjanken  nur 
2  mal  vorgenommen  (Nr.  8  und  226).  Im  Fall  Nr.  8  handelt  es 
sich  um  eine  doppelte  Striktur  der  Pars  bulb.  und  der  Pars  membr.. 
die    beide    nach    der   Dilatationsbehandlung   rezidiviert    sind.    Die 
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hintere  Striktur  wird  daher  in  der  Folge  durch  Urethrotomia  ex- 
terna gehoben  (siehe  oben),  während  gleichzeitig  die  vordere  von 
der  Urethrotomiewunde  aus  mit  dem  Maisonneuveschen  Messer 
nach  verschiedenen  Seiten  hin  eingeschnitten  wird.  In  der  Nach- 
behandlung kann  nur  bis  Nr.  22  dilatiert  werden. 

Fall  Nr.  226  betrifift  eine  schmale,  faltenformige,  gonorrhoische 
Striktur  der  Pars  bulbosa  (Endoskop:  ^In  der  Pars  bulb.  spannt  sich 
an  der  unteren  Wand  eioe  feine  weilse  Falte").  Im  endoskop.  Tubus 
werden  in  die  Strikturfalte  2  Inzisionen  gemacht,  eine  median 
nach  unten  und  eine  nach  unten  links.  Nachher  folgt  Dilatation 
bis  Nr.  32. 

Resultate:  Im  ersten  Falle  erfolgt  nach  12  Monaten  ein 
Kezidiv,  das  die  Urethrotomia  externa  erfordert;  im  zweiten  läfst 
sich  Vj  «Tatr  nach  der  Entlassung  Nr.  30  spielend  einführen.  Der 
endoskopische  Befund  ergibt  hier  normale  Verhältnisse. 

Wie  aus  unseren  vorstehenden  Ausfuhrungen  erhellt,  sind  wir 
keine  unbedingten  Anhänger  der  inneren  Urethrotomie ;  wir  halten 
die  Operation  nur  in  gewissen  Fällen  (schmale,  faltenformige  Strik- 
turen)  und  unter  bestimmten  Bedingungen  (Möglichkeit  der  endo- 
skop. Kontrolle  bei  der  Operation)  für  zulässig  —  dies  alles  aufser- 
dem  nur  dann,  wenn  die  Dilatationsmethode  versagt. 

c)  Spaltung  mitsamt  dem  Orificium  externum. 

Hier  handelt  es  sich  um  ganz  vereinzelte  Fälle,  bei  denen  die 
dicht  hinter  dem  Meatus  gelegene  Striktur  gehoben  werden  konnte 
durch  tief  hinunter  reichende  Spaltung  des  Orificium  externum. 
Die  Operation  mufs  unterschieden  werden  von  der  Meatotomie,  die 
lediglich  als  Vorbereitung  für  die  Dilatationsbehandlung  zu  betrachten 
ist  (vergl.  oben).  Hierher  gehören  3  Fälle;  2 mal  liegt  eine  kon- 
genitale^  1  mal  eine  gonorrhoische  Striktur  vor. 

Im  Fall  Nr.  377  handelt  es  sich  um  eine  angeborene  Ver- 
engerung des  Orificium  ext.  bei  einem  14jährigen  Knaben;  Sonde 
Nr.  9  ist  mit  Schwierigkeit  eben  noch  einfuhrbar.  Das  Orificium 
externum  wird  gespalten  und  die  Wundränder  der  Schleimhaut 
jederseits  durch  die  Naht  vereinigt.  Nach  der  kleinen  Operation 
kann  Nr.  15  mit  Leichtigkeit  eingeführt  werden. 

Im  Fall  Nr.  381  besteht  bei  einem  17jährigen  Jüngling  eine 
kongenitale  Striktur  1  cm  hinter  dem  Meatus.  Das  Orificium  ex- 
ternum wird  so  weit  nach  unten  gespalten,  dafs  die  Striktur  noch 
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in  den  Schnitt  fallt,    worauf  die  Schleimhantrander  jederseits  ver- 
näht werden ;  die  Urethra  ist  nnn  für  starke  Sonden  frei  permeabel. 

Im  Fall  Nr.  164  handelt  es  sich  um  eine  gonorrhoische  Strik- 
tur  der  Pars  glandularis  zugleich  mit  einer  rezidiyierenden  Striktor 
der  Pars  membranacea.  Die  vordere  Striktur  wird  durch  tief 
hinunterreichende  Spaltung  des  Orificium  und  Umsäumung  der  Wund- 
ränder  gehoben.  Nachher  folgt  Dilatation  auch  der  zweiten  Strik- 
tur bei  Nr.  32;  Heilung. 

Die  Resultate  sind  somit  in  allen  3  Fällen  befriedigende. 
2 mal  fehlt  allerdings  eine  spätere  Kontrolle;  im  3.  Fall  (Nr.  164) 
ist  6  Monate  nach  der  Entlassung  Nr.  31  spielend  einzufiihreD. 

3.  Endoskopische  Behandlung. 

Die  Urethroskopie  ist  in  der  Therapie  der  Hamröhrenstriktiiren 
nicht  ohne  Bedeutung,  und  zwar  sowohl  bezüglich  der  Behandlung 
gewisser  Formen  von  Strikturen  als  solchen,  als  auch  bezüglich  der 
Therapie  einzelner  Begleiterscheinungen,  speziell  der  chron.  Urethritis. 
Der  Wert  einer  endoskopischen  Behandlung  liegt  hauptsächlich 
darin,  dals  die  erkrankten  Teile  der  Harnröhre  dem  Auge 
direkt  zugänglich  gemacht  werden.  Auf  diese  Weise  können  an 
beliebiger  Stelle  des  Kanales  die  verschiedensten  Medikamente  in 
jeder  wünschbaren  Form  appliziert  werden.  Von  solchen  werden 
hier  verwendet;  Tinctura  Jodi,  Jodglyzerin,  Lugolsche  Lösung, 
femer  Sublimatalkohol  l^/o — 4%,  Ichthyol-  und  Tanninglyzerin 
10 — 50%,  Argentum  nitricum  1 — 20%,  Argentamin  5—20%  usw. 
Aufserdem  werden  Insufflationen  von  Jodoform,  Airol  und  Itrol 
vorgenommen.  Von  den  383  hier  zu  berücksichtigenden  Fällen  sind  13 
ausschliefslich  endoskopisch  behandelt  worden  ohne  gleichzeitige 
Dilatation.  Es  ist  selbstverständlich,  dafs  sich  hierfür  nur  ganz 
spezielle  Fälle  eignen,  d.  h.  nur  solche,  bei  denen  es  sich  lediglich 
um  den  ersten  Anfang  einer  Striktur  handelt.  Von  den  13  hieher 
gehörigen  Fällen  betreffen  11  eine  gonorrhoische,  je  1  eine  spasti- 
sche bezw.  urische  Striktur. 

Resultate:  12  Fälle  werden  mit  gutem  Resultat  entlassen, 
1  Fall  befindet  sich  bei  Abschlufs  dieser  Arbeit  noch  in  Behand- 
lung. Vou  den  geheilt  Entlassenen  stellen  sich  10  später  nicht 
mehr  zur  Kontrolle;  bei  2  kann  der  Erfolg  der  Behandlung  nach- 
träglich festgestellt  werden :  Die  Krankengeschichte  des  einen  dieser 
Fälle  vermerkt  11  Monate  nach  der  Entlassung  bezüglich  der 
Urethra:  y, Alles  normal"*     Im   anderen  Fall   ist  3  Jahre  nach  der 
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Entlassung  im  Status   notiert:    „Keine  Striktur;  das  Endoskop  er- 
gibt   normale  Verhältnisse". 

Endoskopische  Behandlung  mit  gleichzeitiger  Dilatation  ist  in 
165  J?ällen  von  307,  also  in  63,74^/q  durchgeführt  worden.  Diese 
K^ombination  von  endoskopischer  Behandlung  und  Dilatation  hat 
wesentlich  zu  den  guten  Resultaten  beigetragen,  welche  die  Dila- 
tationsbehandlung aufweist:  Auf  142  nur  mit  Dilatation  behandelte 
Fälle  kommen  von  den  39  Rezidiven  24  oder  16,9%,  während  165 
gleichzeitig  auch  endoskopisch  behandelte  Fälle  nur  15  oder  9,09% 
Rezidive  aufweisen. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sei  an  dieser  Stelle  auch  noch  hin- 
gewiesen auf  die  bereits  früher  erwähnte  Bedeutung  der  Urethroskopie 
bei  der  inneren  Spaltung  (ürethrotomia  interna)  gewisser  Striktur- 
formen. Aufserdem  illustrieren  die  Nützlichkeit  des  Verfahrens  2 
mittelst  Exzision  und  Urethrorrhaphie  behandelte  traumatische 
Strikturfalle,  bei  denen  es  nachträglich  gelang,  auf  endod^op.  Wege 
unter  Kontrolle  des  Auges  die  das  ürethrallumen  verlegenden 
Seidensuturen  der  Harnröhren  wand  ohne  weiteres  zu  extrahieren. 

y.  Kompllkatloneii  der  Behandlung. 

Von  Komplikationen  während  der  Behandlung  finden  sich  die 
verschiedensten  Formen  notiert,  die  zum  Teil  leichter,  zum  Teil 
aber  auch  schwerer,  ja  tödlicher  Natur  sind.  Unter  den  333  be- 
handelten Fällen  weisen  79  =  23,7%  folgende  Komplikationen  auf: 
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Von  Bedeutung   ist  das  Fieber,  das  während  der  Behandlung 
nicht  allzu  selten  auftritt,  und  das  man  als  Urethral-  oder  Katheter- 
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fieber  bezeichnet  Dasselbe  beginnt  entweder  mit  einem  Schüttel* 
frosty  oder  es  entwickelt  sich  allmählich.  In  unseren  Fällen  sind 
44  =  13,21%  febrile  zu  verzeichnen,  bei  denen  das  Fieber  23  mal 
als  Schüttelfrost  einsetzt;  in  17  Fällen  erfolgt  nach  der  Dilatation 
lediglich  eine  Temperatursteigerung;  in  4  Fällen  ist  beides  vor- 
handen. Von  387  von  Desnos  mit  langsamer  Dilatation  behan- 
delten Fällen  zeigen  39  =  10%  febrilen  Verlauf,  und  zwar  be- 
obachtete er  14  mal  Schüttelfröste  und  25  mal  successive  sich  ent- 
wickelndes Fieber. 

Akute  Nephritis  ist  eine  sehr  schwere  Komplikation  der  Be- 
handlung. Unsere  4  Fälle  endeten  sämtlich  letal,  wie  wir  unten 
noch  sehen  werden. 

Die  Blutungen,  die  im  Anschlufs  an  die  Sondierungen  sich 
verzeichnet  finden,  sind  mehr  oder  weniger  intensiv,  entsprechend 
der  Ausdehnung  des  Einrisses,  welcher  durch  die  dilatierende 
Sonde  erzeugt  wird.  In  einigen  Fällen  ist  durch  die  endoskopische 
Untersuchung  der  Kifs  in  der  Striktur  konstatiert  worden;  jedes- 
mal handelt  es  sich  um  ein  Strikturgewebe,  das  schon  derb  ist  and 
seine  Elastizität  verloren  hat. 

In  2  Fällen  von  urischer  Striktur  setzt  nach  der  Soudierang 
ein  typischer  Gichtanfall  ein.  In  1  Fall,  in  welchem  der  Patient 
aufser  an  seiner  gonorrhoischen  Striktur  noch  an  Malaria  leidet, 
erfolgt  nach  einer  Sondierung  ein  charakteristischer  Malariaanfall. 
Inwieweit  hier  das  „post  hoc,  ergo  propter  hoc"  zu  Recht  be- 
steht, wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  —  Phosphaturie,  Herpes  prae- 
putialis,  hysterischer  Anfall  sind  wohl  auf  nervöse  Veranlagung  der 
betreffenden  Patienten  zurückzuführen. 

Über  das  Entstehen  des  sog.  Urethralfiebers  wurden  früher  rer- 
schiedene  Hypothesen  aufgestellt  Dittel  unterscheidet  noch  3  Ter- 
schiedene  Arten  von  Reaktionen: 

1)  Nervöse  oder  Reflexreaktion 

2)  Wundreaktion 

8)  Morbide  Reaktion. 

Man  ist  wohl  allgemein  davon  zurückgekommen,  eine  nervöse 
Reaktion  anzunehmen;  die  Wundreaktion,  d.  h.  die  Infektion,  aus- 
gehend von  einer  durch  die  Sondierung  gesetzten  leichten  Ver- 
letzung, dürfte  in  der  grofsen  Mehrzahl  aller  Fälle  das  fiebererregende 
Moment  bilden.  Für  diese  Ansicht  spricht  auch  die  Beobachtung, 
dafs  in  den  meisten  unserer  febrilen  Fälle  die  vorausgegangene 
Sondierung  schwierig  oder  mit  leichten  Blutungen  verbunden  war. 
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Eine  persönliche  Disposition  zu  solchen  fieberhaften  Temperatur- 
Steigerungen  ist  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  anzunehmen.  Bei 
der  morbiden  ßeaktion  Dittels  ist  aufser  der  Virulenz  der  In- 
fektionserreger noch  ein  Paktor  von  gröfster  Bedeutung,  nämlich 
der  durch  die  Striktur  bedingte  abnorme  Zustand  der  oberen  Harn- 
wege. Infolge  katarrhalischer  Entzündungen,  Dilatation  u.  s.  w. 
vermögen  sie  der  fortschreitenden  Infektion  nur  geringen  Wider- 
stand zu  leisten.  Nach  Dittel  handelt  es  sich  bei  den  schweren 
letalen  Fällen,  bei  welchen  die  Franzosen  von  einem  „Coup  fou- 
droyant"  sprechen,  nur  um  eine  akute  Steigerung  schon  vorhan- 
dener Leiden. 

Die  Fälle  von  tödlichem  Ausgang  im  Anschlufs  an  die  Dila- 
tation sind  in  der  Literatur  nicht  sehr  selten:  Dittel  berichtet 
über  zwei  Beobachtungen  von  Exitus  nach  einfacher  Sondierung. 
Desnos  hat  ebenfalls  einen  solchen  Todesfall  erlebt.  Ähnliche 
Erfahrungen  veröffentlichen  Friedrich  Müller*),  ZuckerkandP), 
Vulliet^),  Porter*)  u.  a.  m.  In  einzelnen  dieser  Fälle  erfolgt 
der  Tod  schon  wenige  Stunden  nach  der  Sondierung,  so  z.  B.  im 
Falle  von  Zuckerkandl  nach  6  Stunden.  Die  in  den  verschiedenen 
Statistiken  angegebene  Mortalität  wechselt  je  nach  dem  Autor  und 
je  nach  der  Behandlungsmethode.  Von  unseren  333  in  Betracht 
kommenden  Fällen  verlaufen  4  letal,  was  einer  Mortalität  von 
l,27o  entspricht;  alle  4  Fälle  sind  mittelst  langsamer  Dilatation 
behandelt  worden.  Auf  die  Gesamtzahl  der  nach  dieser  Methoda 
behandelten  Fälle,  d.  h.  auf  307  berechnet,  ergibt  dies  eine  Mor- 
talität von  l,3®/o  für  die  Dilatationsbehaudlung.  Da  diese  4  Fälle 
in  verschiedener  Beziehung  von  Interesse  sind,  so  seien  deren  Kranken- 
geschichten in  Kürze  wiedergegeben : 

1.  Fall  (Nr.  261).  R.  P.,  Kaufmann,  29  J.  alt,  stellt  sich  am  16.  Juli 
1891  zur  Behandlung.  Anamnese:  In  den  Jahren  1882,  1885  u.  1890  machte 
Fat.  je  eine  Gonorrhoe  durch.  Die  letzte  heilte  nicht.  Im  April  1890  wurde 
in  Paris  von  Guvon  eine  Striktur  konstatiert.    Bougiekur.    In  der  letzten  Zeit 


*)  Friedrich  Müller:  Ein  Fall  von  Exitus  letalis  18  Stunden  nach 
Sondierung  der  Urethra.  —  Centralbl.  L  d.  Krankh.  der  Harn-  u.  Sex.-Org. 
1896,  VII.  S.  137. 

*)  Zuckerkandl,  Letaler  Ausgang  nach  Sondierung  der  verengten  Harn- 
röhre. —  Wien.  med.  Presse  1896,  Nr.  45. 

')  V  Ulli  et,  A  propos  d*un  cas  de  mort,  survenu  10  heures  apräs  Turethrot. 
int.  —  Rev.  med.  d.  1.  Suisse  romande,  1881. 

*)  Porter,  C.  B.,  ünusual  urethral  cases.  —  Bost.  med.  and  surg.  Journ., 
April  21,  18S1. 
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boagierte    sich    Fat   selbst    Nr.  19  u.  20   schwer   einföhrbar.    Im    Okt  1S90 
Urethrotomia  interna  (Segond).    Nach  der  Operation  konnte  kaum  Nr.  20  ein- 
geführt  werden.    Im  Nov.  1890  wird    die  Urethrot.  int  wiederholt  (SegoDd': 
Dilatation  bis  Nr.  25.    Fat  hat  stets  schleimigen  Ausflafs.  —  Status:  Schlanker, 
etwas  blasser  Mann.    Hypospadie  leichten  Grades :  Das  Orif.  ext.  liegt  noch  im 
Bereich  der  Glans.    An  der  normalen  Stelle  finden  sich  2  ganz  feine  Offnungen, 
welche    ca.  1  cm   tief  blind  enden.    Mit  der  Explorativsonde  fühlt  man  18  cm 
tief  eine    harte  Unebenheit    Nr.  20-  -24   (Metall)   werden   eingeführt    Nr.  25 
nicht  mehr  einführbar.    Keine  Blutung.    Endoskop:  Schleimhaut  blafs,  stellen- 
weise   weifs.     Am    Eingang   in  die  Fars   prostatica   findet  sich  am  Boden  der 
Urethra    eine    dreieckige    1  cm   lange  Narbe.     Weiter  vorn  noch  verschiedene 
weifse  Narben.    Urin:   I.  Fortion  diffus  getrübt  mit  Krümeln  und  Filamenten, 
II.   Fortion    hell,    normal.     Mikroskopisch:     Leukocyten,     vereinzelte    Flatten- 
und  Zylinderepithelien.    Streptokokken,  Micrococcus  ureae,  keine  sicheren  Gono- 
kokken; keine  Tbk.-Bazillen.     Therapie:  Dilatation  Nr.  iO— 28  (Metall);  endo- 
skop.  Bepinselungen.     Die  Behandlung  wird  gut  ertragen;  nie  Fieber.    Am  19. 
Dez.  wird  Nr.  28  (Metall)  eingeführt     2  Stunden  später  Fieber.     25.  Dez.:  Pst, 
fiebert  seit  der  letzten  Sondierung,  Schüttelfröste.     Der  Urin  ist  leicht  getrübt, 
enthält  Zylinder  und  Albumen.     Quantität  verringert     Urethra  nirgends  drack- 
emfindlich.     Keine  Schwellung  oder  Druckdolenz  am  Damm.    Frostata  normal. 
-  Am    r.  Zeigefinger   (mittieres    Fhalangealgelenk),    am    r.  Ellbogen,  Schulter 
usw.    rote,    sehr  druckdolente  Stellen    (Embolien).     Milztumor.      Fula   frequent 
Zunge  trocken.  (Fyämie).     27.  Dez.  Exitus  letalis.  —  Autopsie  (Frof.  Roth): 
Herz   schlaff,    linker  Ventrikel  dilatiert.     Milz  stark  vcrgröfsert,  keine  Abszesse. 
Nieren  vergröfsert;  Farenchym  geschwellt,  glänzend.    Nirgends  Abszesse.  Blase: 
Einige  Ekchymosen  der  Schleimhaut,  sonst  normal.  Urethra:  Im  ganzen  schwielig. 
Links   vom  Colliculus  eine  längsverlaufende  Narbe.     11  cm  vom  Orif.  ext.  eine 
fibröse,  kallöse,  ringfg.  Schwiele.     Dicht  davor  eine  nicht  frische  oberflächliche 
ca.  IV2  cni    lange  Erosion.     Auch   sonst   noch  in   der  Urethra    diverse  Längs- 
narben.    Keine  Urininfiltration. 

Im  vorliegenden  Falle  war  Patient  fast  6^/2  Monat  in  Be- 
handlung. Er  wurde  zu  wiederholten  Malen  sondiert  und  anch 
endoskopisch  behandelt  ohne  jedes  Fieber.  Erst  nach  der  Sondierung 
vom.  19.  Dez.  machte  sich  Fieber  bemerkbar.  Es  entwickelto  sich 
eine  Pyämie  mit  Schüttelfrösten.  Nach  8  Tagen  erfolgte  Exitus. 
Als  Infektionspforte  mufs  wohl  die  bei  der  Autopsie  gefundene 
Erosion  der  Urethra  angesehen  werden. 

2.  Fall  (Nr.  262):  X.  X  ,  32^;.,  J.,  Dr.  med.,  trat  am  11.  März  1896  zur 
Behandlung  in .  die  Klinik  ein.  —  Anamnese:  früher  diverse  Gonorrhöen; 
die  letzte  vor  2*/2  J.  Dazwischen  stets  Ausflufs.  In  der  Folge  eine  Striktur 
mit  Urjnretention.  Daher  vor  8/4  J.  Urethrotomia  ext.  bei  Roux.  Heilung 
ohne  Zwischenfall.  Seit  2  Monaten  Rezidiv.  In  der  letzten  Zeit  nachts  Blu- 
tungen aus  der  Urethra.  Seit  29.  Dez.  1896  ist  Fat  verheiratet.  —  Ststns: 
Aufsere  Genitalien  normal.  Prostata  normal.  Mit  der  Explorativsonde  lassen 
sich  2  Strikturen  nachweisen :  die  eine  ca.  6—8  cm  tief  (Pars  pendula),  die 
andere  etwas  weiter  hinten  in  der  P.  bulbosa.    Beide  sind  derb,  ringförmig  und 
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beim  Passieren  schmerzhaft.  Nr.  10  kann  noch  eingeführt  werden.  Am  Damme 
eine  nicht  ganz  median  siehende  LäDgsnarhe  (Urethrotomiewunde).  Urin: 
I.  Portion  dififos  getrüht  mit  voluminösem  eitrigem  Filament;  II.  Portion 
normal.  —  Therapie:  11.  März:  Nr.  18  u.  20  (Metall)  leicht  Nr.  20  bleibt 
10  Min.  liegen;  nach  der  Entfernung  etwas  Blut.  —  12.  M&rz:  Gestrige  Son- 
dierung ohne  Reaktion.  Sonde  Nr.  22  u.  23  (Metall)  leicht.  Nr.  28  bleibt 
5  Min.  liegen.  Nachher  etwas  Blut.  Nachmittags  8  h.  uriniert  Pat.  Va  1  klaren 
Urin  mit  kleinem  Blutcoagulam.  Unmittelbar  nachher  heftiger  Schüttelfrost 
(Exzitantien).  Abends  Fieber  (40.5®),  leichte  Benommenheit  —  13.  M&rz: 
Puls  klein,  unregelmäfsig  und  frequent  (130 — 140),  Blasen-  und  Nierengegend 
nicht  druckdolent.  Seit  gestern  hat  Pat.  nie  mehr  uriniert.  Blase  leer.  Zu- 
nehmender Kollaps.  Urämie.  Abends  10'/^  h.  Exitus  letalis.  Autopsie 
(Prof.  Eoth)  am  14.  März:  Hypertrophie  u.  Dilatation  des  üerzens.  Lungen- 
Odem.  Doppelseitige  frische  parenchymatöse  Nephritis  —  Cystitis  —  Prostatitis. 
Mehrfache  Strikturen  der  Harnröhre.  In  "der  Urethra  fand  sich  vom  (Pars 
pendula)  ein  oberflächlicher,  mit  frischen  Blutcoagulis  bedeckter,  längsverlaufen- 
der seichter  Einrifs  in  der  Urethralschleimhaut  In  der  P.  bulb.  finden  sich 
2  weitere  Exkoriationen. 

In  diesem  zweiten  Falle  trat  also  36  Standen  nach  der  Son- 
dierung Exitus  letalis  ein.  Es  handelt  sich  um  einen  jener  fon- 
droyaut  verlaufenden  Fälle,  wo  einige  Stunden  nach  der  Sondierung 
mit  einem  Schüttelfrost  äufserst  schwere  Symptome  von  selten  der 
Niere  einsetzen.  Dafs  auch  hier  die  bei  der  Autopsie  konstatierten 
Exkoriationen  in  der  Urethralschleimhaut  die  Eingangspforte  für  die 
äoiserst  virulenten  Infektionserreger  gebildet  haben,  ist  wohl  als 
sicher  anzunehmen. 

8.  Fall*  (Nr.  268):  S.  R.,  67  J.,  Kaufmann,  läfst  sich  am  18.  Mai  1898  in 
die  Klinik  aufnehmen.  Anamnese:  Vor  ca.  45  J.  einzige  Gonorrhoe.  Erste 
Strikturerscheinungen  im  Jahre  1869.  Pat.  wurde  damals  durch  Prof.  S. 
dilatiert  und  hlieb  seither  von  einem  Rezidiv  anscheinend  verschont.  Seit 
einigen  Monaten  wieder  Striktursymptome  mit  akuter  Retention.  Status: 
Korpulenter  Mann.  Prostata  bilateral  etwas  vergrOfsert,  prominent,  derb.  Die 
Explorativsonde  stöfst  16 — 16  cm  tief  auf  ein  derbes  Hindernis,  durch  welches 
nur  ganz  feine  Knopfsonden  durchzuführen  sind.  Urin  diffus  getrübt,  etwas 
ammoniakalisch  stinkend,  mit  dickem,  weifsem  Sediment  (Eiter),  Gehalt  an 
Albumen  gröfser,  als  der  Eitermenge  entspricht.  Nr.  8  (elast)  wird  eingeführt; 
kein  Schmerz,  kein  Blut.  Therapie:  13. — 18. März:  Sondendilatation  Nr.  8— 19 
(elast.)  ohne  jegliche  Temperatursteigerung.  19.  Mai:  Nr.  19  u.  20  (elast.) 
leicht.  Nachher  Schüttelfrost.  Seither  anhaltend»; s  Fieber.  Urin  diffus  getrübt, 
sauer.  Viel  Albumen.  Mikroskop.:  Lenkocyten,  Epithelien,  Körnchenzellen, 
einzelne  granulierte  Zylinder  (Nephritis!).  22.  Mai:  Urinmenge  nimmt  ab. 
Pals  frequent  und  unregelm&fsig.  Pat.  ist  leicht  benommen.  Dyspnoe. 
23.  Mai:  Pat.  soporOs,  läfst  unter  sich.  Puls  klein  (130),  Zunge  trocken.  Kein 
Urin  erhaltlich.  Urämie.  24.  Mai:  Zunehmender  Kollaps.  Vollständige 
Anurie,    Nachmittags  Exitus  letalis. 
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Leider  konnte  im  yorliegenden  Falle  die  Autopsie  nicht  Tor- 
genommen  werden.  Klinisch  traten  die  Symptome  einer  akuten 
Nephritis  mit  konsekutiver  Urämie  in  den  Vordergrund.  Pat.  hatte 
vorher  schon  eine  chron.  Nephritis.  Im  Anschlufs  au  die  Son- 
dierung vom  19.  Mai  trat  eine  akute  Steigerung  der  Nephritis- 
sjmptome  auf,  einsetzend  mit  einem  Schiittelfrost.  Nach  5  Tagen 
Exitus  letalis  an  Urämie. 

4.  Fall  (Nr.  264).    Am  22.  Aug.  1900  wurde   G.  A.,  Tagelöhner,  48  J., 
in  die  Klinik  aufgenommen.    Anamnese:    Im  Jahre  1873  einzige  Gonorrhoe. 
Injektionen.    Heilung.     Später  ab  und  zu  Miktionsbeschwerden.    Seit  2  J.  geht 
der  Urin  nur  in  Tropfen.    Status:    Meatus  weit.    An  der  oberen  Wand  findet 
sich  eine  Querüedte.     Unterhalb  derselben  liegt  der  schlitzförmige  Meatus  einer 
rudimentären   blind    endenden  Urethra.     14  cm    tief  vom  Orific    ext.  ist  eine 
derbe,  nur  für  filiforme  Bougies  passierbare  Striktur.     Sie  ist  ca.  IV2  cm  lang, 
höckerig  besonders  an  der  oberen  Wand.     Prostata  klein,  Konsistenz  normal. 
Urin  leicht  opaleszierend.    Behandlung:    28.  Aug.  bis  8.  Sept.:   Meatotomie. 
SondendUatation  Nr.  7—16  (elast),  Nr.  16-24  (Metall).     8.  Sept.:  Nr.  23  u.  25 
(Metall)   spielend.     Nr.  26   bleibt    V*  St.     Nachher   Blutung.     Abends  Fieber 
(38.4^).     Seit  dieser  Sondierung  andauernd  Fieber,  am   15.  Sept.  Schüttelfrost. 
Urin  stets  reichlich,  enthält  mäfsige  Mengen  Albumeo.    Beginnender  Milztamor. 
22.  Sept.:     Zunge    trocken.      In    der   1.  Lumbaigegend   deutl.    Schwellong  u. 
Druckempfindiickeit.     Urin   alkalisch;    ziemlich   viel  Albumen.    Mikroskopisch 
Eiter,  keine  Zylinder.    29.  Sept  stets  hohes  Fieber.    Puls  wird  kleiner,  frequenter 
u.    unregelmäfsig.    Pat.    wird  komatös,    läfst  unter  sich  gehen.     Zunehmender 
Kollaps.     2.  Okt:   Exitus    letalis   10  h.  a.  m.     Autopsie   (Dr.  Fr.  Suter)  am 
2.  Okt.:    Nieren:   beide  grofs,  matsch,  wie  gekocht.    Nierenoberfläche  übersät 
mit    Stecknadel-    bis    gerstenkomgrofsen   prominenten    gelben    Stellen,   welche 
dünnen,   weifsen  Eiter  enthalten.     Auf  dem  Nierendurchschnitt  dasselbe  Bild. 
Nierenbecken  weit.    Uretheren  verdickt.    Blasenschleimhaut  gerötet.    Urethra: 
In  d.  P.  membr.  ist  an  einer  Stelle  die  Schleimhaut  uneben  und  faltig.  Nirgends 
falscher  Weg,  Infiltration  oder  Abszefs.     Bakteriolog.  Untersuchung  des  Eiters 
aus    den  Nierenabeessen    ergibt   den   Staphylococcus    aureus.     Also  Cystitis  u. 
Pyelo-Nephritis  apostematosa. 

Im  Anschlufs  an  die  Sondierung  vom  8.  Sept.  trat  zum  ersten- 
mal Fieber  auf.  Nach  24  Tagen  Exitus  letalis.  Der  Autopsie- 
befund war  in  diesem  Falle  wohl  ähnlich  wie  in  einem  von  Des- 
nos  beschriebenen  Falle.  Auch  dort  fanden  sich  in  der  Niere  zer- 
streut zahlreiche  kleine  Abszesse.  Von  Interesse  dürfte  auch  der 
bakteriologische  Befund  sein. 

Als  kasuistischer  Beitrag  zum  Kapitel  „Hamröhrensondie- 
rungen  mit  tödlichem  Ausgang"  verdienen  die  4  aufgeführten  Fälle 
nähere  Beachtung. 
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Litteraturbericht. 

I.  Harnchemie  und  Stoffwechselanomalien. 

Zum  klinisohen  Naoliweis  des  Urobilizis.    Von  Dr.  Wilhelm 
Schlesinger.    (Deutsche  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  32.) 

Der  Kachweis  des  IJrobilin  nach  Jaff6  oder  Neubauer  und  Vogel 
grelingt  selbst  bei  hinreichender  Menge  dann  nicht,  wenn  andere  Farb- 
stoffe vorhanden  sind,  die  die  Fluoreszenz  und  die  Absorptionsstreifen 
verdecken.  Statt  der  von  den  genannten  Autoren  benutzten  alkoholischen 
Chlorzinklösung  und  des  Ammoniaks  verwendet  Schlesinger  eine  10  ^/q 
Lösung  von  Zinkacetat  in  absolutem  Alkohol  und  bekam  damit  noch 
deutliche  Fluoreszenz  und  die  entsprechenden  Absorptionsstreifen  bei  Ver- 
dünnungen von  2:100000.  Der  Harn  wird  mit  einer  gleichen  Menge 
der  Zinkazetatlösung  versetzt  und  von  dem  entstehenden  Niederschlag  wird 
klar  abfiltriert.  Die  Schärfe  der  Reaktion  beruht  darauf,  dafs  durch  die 
alko}iolische  Zinkacetatlösung  ein  beträchtlicher  Teil  der  Farbstoffe  aus- 
gefallt wird;  die  sonst  die  Keaktion  zu  stören  geeignet  sind.  Die  Probe 
ist  auch  für  den  Nachweis  von  IJrobilin  in  Hamen  geeignet,  die  roäfsige 
Mengen  Bilirubin  enthalten,  ebenso  mit  einer  entsprechenden  Modifikation 
für  den  Nachweis  des  IJrobilins  in  den  Faeces.  Ohne  weiteres  gelingt  sie 
auch  bei  urobilinhaltigen  serösen  Flüssigkeiten.  Zum  Nachweis  des  Uro- 
bilins  im  Blutserum  eignet  sich  die  Probe  nicht.  Im  frischen  Blut  stört 
die  Anwesenheit  der  roten  Blutkörperchen  die  Reaktion;  übrigens  fand 
Schi,  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  auch,  dafs  IJrobilin  im 
Blut  in  gröfserer  Menge  nicht  vorkommt. 

Ludwig  M anasse- Berlin. 

Sur  la  reaotion  de  Gmelin  dans  les  xnilieuz  albiunineuz.  Von 
Gilbert,  Herrcher  und  Poeternak,    (See.  de  biol.,  2.  Mai  1903.) 

Aus  den  Versuchen  ergiebt  sich,  dafs  Grün,  Blau,  Violett  und  Bot  in 
albumenhaltigen  Flüssigkeiten  auf  Zusatz  von  Acid.  nitros.  noch  sichtbar  ist 
bei  einer  Konzentration  des  Bilirubins  von  1 :  3500.  Bei  einer  Konzentration 
von  1  :  3500  bis  1  :  7000  sieht  man  nur  einen  blauen  und  grünen  Ring^ 
bei  einer  Konzentration  von  1  :  7000  bis  1  :  11000  nur  noch  einen 
blauen  Bing  und  einen  schwachgrünen  Schimmer.  Unterhalb  1  :  40000 
ist  mit  salpetriger  Säure  Bilirubin  nicht  mehr  nachweisbar. 

R.  Kaufmann-Frankfurt  a.  M. 
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Notis  über  den  Harn  des  mensohliolien  Foetiui.  Von  Th. 
Panzer.    (Zeitschr.  f.  Heilkunde  1902,  Bd.  XXITT,  H.  2.) 

Verf.  hatte  Gelegenheit,  in  der  Fötalperiode  produzierten  und  nicht 
mit  Fruchtwasser  gemengten  Urin  zu  untersuchen.  Es  fanden  sich  dtrin 
Spuren  Yon  koagulierbarem  Eiweifs,  sowie  Allantoin.  Zucker,  Aceton, 
Indikan,  SIreatinin  waren  nicht  Yorhanden.  Drey  sei -Leipzig. 

Über  die  Natur  der  Körper  im  Urin,  welche  die  Jods&uie 
redusieren.    Von  E.  Ringler.    (Wien.  med.  Blätter  03,  16.) 

K.  fand,  dafs  es  die  Harnsäure  ist,  welche  im  Urin  vor  allem  die 
Jodsaure  reduziert  Andere  Körper  im  Urin  mit  derselben  Eigenschaft 
sind  Alloxan,  Alloxanthin  und  Guanidin.  Die  Oxydation  der  Harnsäure 
durch  Jodsaure  unter  Freiwerden  Yon  elementarem  Jod  könnte  als  Grund- 
lage für  eine   quantitative  Bestimmungsmethode  der  Harnsäure  dienen. 

Hentschel-Dresden. 

Aotion  du  stilfiate  de  ohaux  ohimiquement  pur  rar  la  Phospha- 
turie.   Von  J.  Etterlen.    (Lyon  m^dical  02,  89,  p.  438.) 

Gegen  Phosphaturie  empfiehlt  E.  chemisch  reinen  schwefelBsoren 
Kalk  1,5 — 2,0  p.  die  in  Blapseln  oder  mit  gleichen  Teilen  kohlensaurer 
Magnesia  gemischt  oder  in  der  Form  des  Mineralwassers  von  Gontrezeville. 

Hentschel-Dresden. 

Über  Fhosphaturie.  Von  Soetbeer.  (Jahrbuch  1  Kinderheilkunde, 
Bd.  LVI,  S.  1.) 

Es  handelt  sich  bei  dem  Ton  S.  angeführten  Falle  um  ein  6 jähriges 
Mädchen,  bei  dem  neben  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  Dick- 
darmkatarrh und  eine  starke ,  durch  Phosphate  bedingte,  Trübung  des 
ürines  vorhanden  waren.  Wie  Untersuchungen  des  Harnes  und  Kotes 
der  Kranken  und  eines  gesunden,  gleichalterigen  und  gleichgenährten 
Kindes  ergaben,  handelte  es  sich  um  eine  vermehrte  Kalkausscheidung 
durch  den  Urin  und  eine  entsprechend  verminderte  Ausscheidung  durch 
den  Kot.  Drejsel-Leipzig. 

The  xiae  of  aoid  pbospliate  of  sodium  in  aloalinity  of  the 
nrine.    Von  R.  Hutchinson.    (Brit.  Med.  Joum.  May  30,  1903.) 

H.  hat  sich  das  saure  phosphorsaure  Katron  sowohl  für  sieb,  als 
in  Verbindung  mit  IJrotropin  bei  alkalischem  Urin  als  sehr  wirksam 
erwiesen.  Er  giebt  6 — 8  Gramm  pro  die  in  häufigen  kleinen  Einzel- 
dosen.  von  Hof  mann- Wien. 

On  the  ooourrenoe  of  Ehrlichs  Dimethylparamidobensaldehyde 
reaction  in  the  urine.  Von  C.  E.  Simon.  (Amer.  Joum.  of  Med.  Scienc 
Sept  1903.) 

S.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Diese  Heaktion  findet  sich  nicht  unter  normalen  Verhältnissen. 

2.  Bei  Tuberkulösen  ist  die  Reaktion  meist  positiv. 
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3.  Man  findet  die  Reaktion  auch  bei  Nichttuberkulösen,  sowohl  bei 
Fiebernden,  als  bei  Nicbtfiebemden. 

4.  Sie  ist  nicht  durch  den  Körper  bedingt,  welcher  Yeranlassnng 
asnr  Entstehung  der  Diazoreaktion  giebt. 

5<  Für  ihr  Zustandekommen  sind  weder  Temperatursteigerung,  noch 
Verdauungsstörungen,  noch  Gyanose  notwendig. 

6.  Allen  Fällen  gemeinsam  scheint  ein  gesteigerter  Eiweifszerfall 
zu  sein. 

5.  verwendet  eine  2%  Lösung  von  Dimethylparamidobenzaldehyd  in 
gleichen  Teilen  Wasser  und  konzentrierter  Salzsäure.  Bei  Zusatz  einiger 
Tropfen  dieser  Lösung  zu  einem  Beagensglas  Urin  verändert  sich  der 
normale  Harn  nur  wenig.  Bei  positivem  Ausfall  der  B.eaktion  nimmt  der 
Urin  nun  dunkelrot«  Farbe  an.  von  Hof  mann -Wien. 

Ehrliohfl  Diazoreaktion  ala  diagnostlsolies  HüfsmitteL  Von  0. 
Pelzl.    (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  31.  03.) 

Eine  positive  Diazoreaktion  ergab  sich  bei  folgenden  Krankheits- 
formen: 

1.  Bei  Abdominaltyphus  in  sämtlichen  31  Fällen  (Mitte  der  1.  bis 
Ende  der  3.  Woche). 

2.  Bei  Masern:  Vor  der  Eruption  und  während  des  Anfangsstadiums 
des  Exanthems. 

3.  Bei  Scharlachdiphtherie. 

4.  Bei  vorgeschrittener  Lungenphthisis  und  Tuberculosis  serosarum. 

5.  Bei  Septikämie.  von  Hof  mann -Wien. 

Sur  la  diazordaotion  d'Ehrlioli.  Von  E.  Zunz.  (Acad^mie  royale 
de  Med.  de  Belgique  1902,  27.  Dez.) 

Z.  führt  zunächst  die  wichtigeren  über  die  Diazoreaktion  in  den 
letzten  drei  Jahren  erschienenen  Arbeiten  an  und  berichtet  dann  über 
seine  eigenen  Untersuchungen.  Er  bedient  sich  statt  der  Ehrlichschen 
Lösungen  des  Paramido-aceto-Phenols  nach  der  Formel  von  Frieden- 
wald. Aus  den  Versuchen  geht  hervor,  dafs  die  Diazoreaktion  von 
Bedeutung  ist  bei  der  frühzeitigen  Diagnose  des  Typhus  und  bei  der 
Prognosenstellung  der  Tuberkulose.  Dreysel-Leipzig. 

Zur  HamdesinfeldioiL  Von  E.  Impens.  (Monatsber.  f.  Urol.  03, 
VHL  Bd.,  5.  H.) 

Die  Anhydromethylenzitronensäure  liefert  mit  einem  Molekül  des 
Hexamethylentetramins  (TJrotropin)  ein  Additionsprodukt,  das  Helmitol. 
Wie  aus  den  mitgeteilten  Versuchen  hervorgeht,  zeigt  der  Harn,  der 
nach  Darreichung  von  2  g  Helmitol  in  den  folgenden  6  Stunden  sezer- 
niert  wird,  gärungswidrige  Eigenschaften.  Die  entsprechende  TJrotropin- 
dosis  (0,85)  bewirkt  dies  nur  bei  dem  Harn  der  folgenden  ersten  Stunde. 
Helmitol  setzt  femer  die  Acidität  des  Harns  nicht  herab;  wegen  der 
geringeren  Dosis  ist  es  schonender  für  die  Hamwege.  Es  stellt  demnach 
ein  TJrotropin  dar,  dessen  hamantiseptische  Wirkung  durch  die  Anhydro- 
methylenzitronensäure vorteilhaft  verstärkt  ist.       Hentschel- Dresden. 
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Benoe-Jones  Albrnnosuria,  witli  report  of  tiiree  oases.  Von 
J.  M.  Anders  nnd  L.  N.  Boston.    (Lancet  1903,  10.  Jan.) 

Yerff.  berichten  über  drei  Fälle,  bei  denen  eine  Bence-Jonessche 
Albumosurie  vorhanden  war.  Sie  bemerken  hierzu,  dafs  diese  Art  der 
Albumose  nahe  verwandt  mit  Pepton,  Globin,  Histon  sei,  sich  aber  doch 
durch  gewisse  Merkmale  von  diesen  unterscheide.  Die  Bence-Jonessche 
Albumose  ist  ein  normaler  Bestandteil  der  Samenflüssigkeit,  bei  Myelom 
des  Knochenmarkes  bildet  sie  mitunter  einen  abnormen  Bestandteil  des 
Urins.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  der  Nachweis  dieses  Körpers  von 
grofsem  diagnostischen  Werte  sein.  Konstantes  Vorhandensein  der 
Albumose  im  Urin  ist  gewöhnlich  von  schlechter  Vorbedeutung.  Plötz- 
liches Schwinden  nach  vorherigem  längerem  Vorhandensein  zeigt  Oefahr 
und  den  voraussichtlich  bald  eintretenden  Exitus  an.     Dreysel-Leipzig. 

Benoe  Jones  albtunosuria  witb  peouliar  nervous  phenomena. 
Von  L.  N.  Boston.    (Amer.  Joum.  of  Med.  Scienc.  April  1903.) 

Der  50jährigen  Patientin  war  vor  4  Jahren  ein  Carc.  mammae  operiert 
worden.  Seither  kein  Becidiv.  Seit  mehreren  Jahren  bestehen  neural- 
gische Schmerzen  im  Kücken  und  Becken,  später  auch  in  der  linken 
Schulter,  der  linken  Hüfte,  dem  linken  Bein  und  Fufs,  verbunden  mit 
anästhetischen  Erscheinungen.  In  den  letzten  Jahren  ist  die  Patientin 
stark  abgemagert.  Im  TJrin  konnte  zu  wiederholten  Malen,  aber  nicht 
konstant  der  Bence-Jonessche  Eiweifskörper  nachgewiesen  werden. 

von  Hofmann -Wien. 

Ein  Fall  von  Fentosnrie.  Von  Privatdozent  Dr.  Bendix  in  Göt- 
tingen.   (Münch.  med.  Wochenschf.  1903.  Nr.  36.) 

Den  bisher  in  der  Literatur  bekannten  12  Fällen  von  Pentosurie 
reiht  sich  der  Fall  B.  als  typischer  Repräsentant  dieser  ebenso  seltenen 
wie  interessanten  Stofifwechselanomalie  an,  und  zwar  handelte  es  sich  hier 
um  jene  von  der  Ernährung  völlig  unabhängige  Form  chronischer  Pen- 
tosurie, bei  welcher  die  Verwertung  anderer  Zuckerarten  eine  durchaus 
normale  ist.  Die  Gärungsprobe  fiel  negativ  aus,  der  Harn  war  optisch  inaktiv, 
dagegen  war  die  Trommersche  Probe  positiv:  der  Farbenumschlag  und 
die  Oxydulabscheidung  erfolgte  nicht  sogleich  beim  Krochen,  sondern  erst 
beim  Erkalten  und  zwar  ganz  plötzlich  und  sprungweise  durch  die  ganze 
Flüssigkeitssäule.  Das  Osazon,  nach  Salkowski  dargestellt,  zeigte  die 
für  Pentosazone  charakteristischen  Eigenschaften:  Schmelzpunkt  155^ 
Löslichkeit  in  heifsem  Wasser,  bei  der  Elementaranalyse  einen  N-Gehalt 
von  ca.  17^/j,.  Irgendwelche  ätiologische  Momente  zu  eruieren,  gelang 
nicht,  und  B.  ist  geneigt,  seinen  Fall  der  essentiellen  Pentosurie,  bezw. 
der  Pentosurie  ohne  nachweisbare  Ursache  zuzuzählen. 

Jesionek- München. 

De  ralbuminurie  dyspeptique.  Von  Van  denBroek.  (Anvers 
m^d.  1902,  30.  Nov.) 

Eine  Albuminurie    tritt    im  Verlaufe    einer  Dyspepsie   nicht  selten 
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auf,  bleibt  aber  häufig  anentdeckt.  Kranke  mit  dyspeptiscben  Beschwerden 
sollten  darum  immer  auf  Albuminurie  untersucht  werden.  Im  nüchternen 
Zustande  und  am  Morgen  ist  der  Urin  bei  dieser  Form  der  Albuminurie 
bisweilen  eiweifsfrei;  starke  Bewegung  vermehrt  (len  Eiweifsgehalt.  Die 
Diät  hat  einen  grofsen  Einflufs.  Bei  allen  von  B.  beobachteten  Fällen 
bestanden  weder  Ödeme,  noch  waren  Gylinder  vorhanden. 

D  r  e  7  s  e  1  -Leipzig. 

Weitere  Untersucliruigen  über  alimentäre  Albuminurie.  Von 
As  coli  und  Bonf  anti.  (Aus  dem  Institut  für  spezielle  Pathologie  zu  Pavia.) 
(Münch.  med.  Woch.  1903.    Nr.  41.) 

Die  Verfasser  gelangen  zu  folgenden  Schlufsfolgerungen:  Nach  Oe- 
nufs  gebratenen  ßindfieisches  gehen  beim  Menschen  praezipitable  d.  i. 
durch  die  biologische  Keaktion  erkennbare  Anteile  desselben  in  die  Säfte 
über.  Bei  gesunden  Individuen,  in  denen  es  dabei  zu  alimentärer  Albu- 
minurie kommt,  wird  ein  Teil  jener  eiweifsartigen  Komplexe  durch  die 
Nieren  ausgeschieden,  wobei  dieselben  auch  für  die  EiweiTskörper  des 
Blutes  durchgängig  werden.  Auch  bei  Nierenkranken  findet  ein  Über- 
gang jener  resorbierten  praezipitablen  Gruppen  in  den  Harn  sehr  oft, 
aber  nicht  immer  statt.  In  anderen  Fällen  kann  bei  der  Kesorption  von 
praezipitablen  Bestandteilen  des  Bindfleisches  der  Gehalt  des  Serums  an 
ähnlichen  präzexistierenden  Komplexen  verringert  sein,  und  dabei  auch 
eine  besiehende  geringfügige  biologisch  und  chemisch  nachweisbare  Albu- 
minurie abnehmen  und  verschwinden.  In  dieser  „alimentären  Albu- 
minuriesistierung^  könnte  man  einen  Widerhall  der  durch  die  Aufnahme 
bestimmter  Nahrungsmittel  bedingten  auf  biologisch -chemischem  Wege 
nachweisbaren  Änderungen  der  Zusammensetzung  des  Blutserums  erblicken. 

J  e  s  i  o  n  e  k  -  München. 

Die  ph.ysiologi8olie  Albuminurie.  Von  Rapp.  (Deutsche  militär- 
ärztl.  Ztschr.  B.  1.) 

Verf.  machte  bei  zahlreichen  Untersuchungen  folgende  Beobachtungen : 
Die  physiologische  Albuminurie  ist  in  der  Begel  intermittierend.  Auf- 
rechte Körperstellung  und  Muskelanstrengungen  sind  ein  begünstigendes 
Moment  (11  %  Albuminuriker  nach  Buhe,  28  %  nach  Turnen),  desgleichen 
psychische  Affekte  und  geistige  Anstrengungen.  Über  den  Einflufs  der 
Nahrung  und  kalter  Bäder  konnten  keine  besonderen  Wahrnehmungen 
gemacht  werden.  Hentschel -Dresden. 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  Chylurie.  Von  R.  Waldvogel  und 
A.  Bickel.    (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXIV,  S.  5  u.  6.) 

Es  handelt  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  39  jährige  Frau, 
die  seit  ^j^  Jahr,  besonders  nachts,  trüben  Urin  entleerte.  Die  Trübung 
wurde  durch  sehr  fein  verteilte  Fettbeimengungen  hervorgerufen.  Im  fett- 
haltigen Urin  fand  sich  nur  bisweilen,  im  fettfreien  des  öfteren  Eiweifs,  je- 
doch nie  Cylinder  oder  Nierenepithelien.  Durch  reichlichen  Buttergenufs 
wurde  der  Fettgehalt  des  Harnes  auf  das  5  fache  gesteigert,  durch  Auf- 
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nähme  von  Hammeltalg  aber  nicht  beeinflufst.  Auf  den  Fettgehalt  des 
Blutes  hatte  eine  fettreiche  Kost  keinen  Einflofs.  Yerff.  glauben,  dafs 
ätiologisch  bei  dem  Falle  ein  abnormer  Gehalt  des  Blutes  an  Chylns- 
bestandteileneine  Bolle  spiele.  Dreysel- Leipzig. 

The  inddenoe  of  alkaptonuria.  Von  A.  E.  Garrod.  Lancet 
1902,  13.  Dez.) 

Nach  G.  ist  die  Alkaptonurie  nicht  als  Krankheit,  sondern  als  Stoff- 
Wechselanomalie  aufzufassen.  Die  Zahl  der  bisher  veröffentlichten  Fälle 
beträgt  40,  darunter  sind  29  Männer.  Homogentisinsäure  wurde  inner- 
halb 24  Stunden  bei  den  verschiedenen  Fällen  in  Mengen  von  2.6 — 5.9  g 
nachgewiesen.  Familiäres  Vorkommen  liefs  sich  wiederholt  feststellen. 
Auch  konnte  nachgewiesen  werden,  dafs  Kranke  mit  A.  nicht  selten  ans 
Verwandtschaftsehen  hervorgegangen  waren.  Direkte  hereditäre  Übei^ 
tragung  war  einmal  zu  konstatieren.  Dreysel- Leipzig. 

VariaüoiiB  de  ralbumine,  de  Tacide  urique,  de  Tacidite  totale 
des  tLrines  dans  les  albuxninarieB  permanentes  et  inoonstantes. 
Von  G.  Daremberg  und  F.  ÄForicz.    (Revue  de  M^d.  1902,  pag. 797.) 

Nach  den  Untersuchungen  der  Verff.  tritt  bei  allen  Albuminurien 
ein  Minimum  oder  völliges  Verschwinden  und  ein  Maximum  ein.  Das 
letztere  zeigt  sich  zwischen  12  und  5  h.  mittags.  Die  Fälle  mit  morgend- 
lichem Verschwinden  der  Albuminurie  werden  durch  die  Diät  beeinflufst. 
Von  Medikamenten  sind  bei  diesen  Alkalien  besonders  wirksam;  bei 
den  anderen  Formen  ist  Arsen  angezeigt.  Massage  ist  bei  beiden 
Formen  schädlich.  Hamsäuremengon ,  Gesamtacidität  und  Eiweiismenge 
stehen  bei  den  intermittierenden  Albuminurien  bald  im  direkten,  bald 
im  umgekehrten  Verhältnis.  Die  Differenzen  in  der  Hamsäureaus- 
scheidung  und  der  Gesamtacidität  sind  bei  diesen  viel  gröÜser  als  bei 
Gesunden.  Dreysel- Leipzig. 

Die  Aoidität  des  Harns  yom  Standpunkte  der  lonenlehre. 
Von  R.  Hob  er.     (Beiträge  z.  ehem.  Phyaiol.  u.  Pathol.  03,  Bd.  III,  H.  13.) 

Der  Begriff  der  Acidität  des  Harns  kann  zweierlei  bedeuten:  ent- 
weder die  Menge  von  dissociiertem  und  undissociiertem  "Wasserstoff  pro 
Liter,  die  an  Hydroxyl  gebunden  werden  muTs,  damit  der  Harn  neutral 
wird,  oder  nur  die  Konzentration  des  dissociierten  Wasserstoffes.  Ti- 
trations- und  lonenacidität  können  voneinander  unabhängig  sein,  so  dafs 
für  die  Beurteilung  von  besonderen  Sekretionszuständen  der  Nieren  oder 
eigentümlichen  Verhältnissen  im  Stoffwechsel  jede  der  beiden'  Methoden 
gleichen  Wert  haben  kann.  Hentschel- Dresden. 

Zur  Kenntnis  des  Hamsänrestofiweohsels  und  des  Ham- 
indikans  bei  Gichtkranken«  Von  Dr.  J.  Gross  mann -Bukarest.  (Berl 
klin.  Wochenschr.  03,  Nr.  26.) 

Bei  der  Feststellung  der  ziemlich  allgemein  angenommenen  Ansicht, 
dafs    sich    die   Hamsäureausscheidung    der  Gichtkranken    aufserhalb   der 


—     629     — 

Anfalle  nur  wenig  von  derjenigen  bei  Gesunden  unterscheide,  ist  nach 
Ansicht  des  Verf.  die  Art  der  Nahrungszufuhr  zu  wenig  berücksichtigt 
worden,  insbesondere  was  den  Gehalt  derselben  an  Purinkörpem  anbetrifil, 
andererseits  haben  zahlreiche  Studien  über  die  Harnsäureausscheidnng  der 
Gesunden  bei  purinfreier  Diät  ziemlich  übereinstimmend  eine  gewisse 
Konstanz  der  endogenen  Hamsaurebildnng  bei  demselben  Individuum 
festgestellt  Verf.  hat  nun  an  der  Senatorschen  Klinik  in  Berlin  an  drei 
Gichtkranken  Untersuchungen  über  die  Hamsäureausscheidung  bei  purin- 
freier Nahrung  vorgenommen,  die  deshalb  ein  gewisses  Interesse  verdienen, 
weil  der  Stoffwechsel  der  Zellkerne  nach  Ansicht  mancher  Autoren  in 
der  Pathogenese  der  Gicht  eine  erhebliche  Bedeutung  hat.  Die  Unter- 
suchungen ergaben,  dafs  die  Zahlen  für  die  Werte  der  Hamsäureaus- 
scheidung bei  den  drei  Gichtkranken  nicht  nur  nicht  gröfser,  sondern 
häufig  sogar  geringer  waren,  als  die  bei  Gesunden  beobachteten  Werte. 
Was  die  Indikanausscheidung  anbetrifft,  die  von  verschiedenen  Seiten 
bei  Gichtkranken  als  vermehrt  angegeben  wird,  so  fand  Verf.  bei  einem 
Patienten  eine  geringe,  bei  dem  zweiten  eine  deutliche  Vermehrung  des 
Indikangehalts,  jedoch  nur  im  A.nfange  des  Versuchs,  nicht  aber  in  der 
Zeit  der  purinfreien  Diät;  der  hohe  Indikangehalt  scheint  also  eine  Folge 
alimentärer  Momente  zn  sein.  Paul  Co hn -Berlin. 

Der  Einflufs  der  Einser  Quellen  auf  die  Hamsäureaus- 
scheidung des  Mensohen.  Von  Laqueur-Bad  Ems.  (BerL  klin. 
Wochenschr.  03,  Nr.  26.) 

Mit  Hücksicht  auf  die  Thatsache,  dafs  die  Emser  Quellen  früher 
viel  von  Gichtkranken  aufgesucht  wurden  und  auch  in  neuerer  Zeit  von 
Grossmann,  Ibell  und  Aronsohn  die  hamsäurelösende  Eigenschaft 
derselben  festgestellt  ist,  hat  Verf.  den  Einflufs  des  Emser  Wassers  zu- 
nächst auf  die  Hamsäureausscheidung  normaler  Menschen  untersucht  und 
eine  deutliche  und,  von  unbedeutenden  Schwankungen  abgesehen,  konstant 
zunehmende  Verringerung  der  in  24  Stunden  ausgeschiedenen  Ham- 
säuremenge,  sowie  des  prozentualen  Gehalts  des  Urins  an  Harnsäure 
konstatiert  Zur  Anwendung  gelangte  die  relativ  lithionarme  Krähnchen- 
quelle,  da  nach  Ansicht  des  Verf.  das  Lithionkarbonat  keine  grölsere 
Wirkung  entfaltet,  als  die  anderen  kohlensauren  und  schwefelsauren  Alkalien. 
Merkwürdig  war  das  entgegengesetzte  Resultat,  das  Verf.  mit  dem  künst- 
lichen Emser  Brunnen  erzielte,  indem  hierbei  die  Hamsäureausscheidung 
erheblich  vermehrt  war.  Paul  Cohn-Berlin. 

Hösultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  diathese  urique 
aveo  la  quinoformine.  Von  G.  Bardet.  (Soc.  de  therapeut,  24.  Juui  1903.) 

Chinoformin  ist  eine  Verbindung  der  Chinasäure  mit  Formin  oder, 
wie  die  synthetische  Formel  lautet,  Hexamethyleutetramin  (TJrotropin), 
die  auf  Veranlassung  von  B.  von  Adrian  und  Tri  Hat  dargestellt  wurde. 
Das  Präparat  wirkt  angeblich  glänzend  bei  hamsaurer  Diathese,  speziell 
bei  Nierenkoliken  infolge  von  Nierensteinen.  Man  giebt  es  in  Dosen 
von  2 — 4  g  täglich,  doch  kann  man,  um  eine  sehr  kräftige  Wirkung  zu 
erzielen^  bis  zu  6  g  pro  die  gehen.       K.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

45* 
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Fall  von  hainsaurer  Diatlxese  bei  einem  ISjährigen  Mad- 
ohen  stellte  Heubner  in  der  GesellBchaft  der  Chariteärzt«  taa 
11.  Juni  1903  (vgl.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  33.  Vereinsbi 
vor.  Die  Patientin  bekam  unter  allgemeinen  Krankheit^erscheinungeu 
Schmerzen  in  der  linken  Seite,  bald  darauf  trat  unter  Blutung  ein 
massenhaftes  Hamsäuresediment  im  IJrin  auf.  Nach  dem  Abklingen 
dieser  Krankheitnsymptome  fand  man  im  Urin  noch  0,78  g  Hamsäun- 
in  24  Stunden  bei  fast  völliger  Hungerdiät,  der  Harn  enthielt  aufserdem 
viel  Aceton.    Bald  darauf  ging  die  Hamsaureausscheidung  wieder  herab. 

Ludwig  Ma  nasse -Berlin. 

L*dpreuve  de  la  phloxidzine  ohez  les  fenunes  albnminnriques. 
Von  Bar  und  Daunay  (Soc.  d'obatötr.  de  Paris,  28.  Mai  1903.) 

Bei  4  schwangeren  Frauen,  die  aufser  Albuminurie  keine  weiteren 
pathologischen  Erscheinungen  hatten,  war  die  Zuckerausscheidung  nach 
Injektion  von  0,01  g  Phloridzin  normal  oder  etwas  vermehrt,  während 
sie  bei  anderen  Schwangeren,  welche  noch  weitere  Intoidkationserscheinungen 
darboten,  überhaupt  nicht  stattfand.  Von  2  Eklamptischen  bekam  eine 
auf  Phloridzininjektion  sehr  bald  eine  Glykosurie,  während  sie  bei  der 
anderen  ausblieb.  R.  Kaufmann-BVankfurt  a.  M. 

Experimentelle  Untersnohnngen  über  Kohleliydratsänren. 
Von  Paul  May  er -Berlin  (Karlsbad).  Aus  dem  ehem.  Laboratorium  des 
patholog.  Institutes  in  Berlin.    (Zeitschr.  f.  klin.  Medizin,  Bd.  47,  Heft  1  u.  2.) 

Die  vorliegende  Arbeit  ist  die  ausführlichere  Darstellung  eines  be- 
reits auf  dem  Kongrefs  fiir  innere  Medizin  1901  mitgeteilten  Vortrages. 
Es  genüge  hier,  die  Schlufsfolgerungen  aufzuzählen.  1.  Die  Glukuron- 
säure  ist  ein  normaler  Bestandteil  des  Blutes. 

2.  Der  Traubenzucker  wird  im  Tierkörper  zum  Teile  über  Glu- 
kuronsäure  und  Oxalsäure  zu  COg  und  H2O  verbrannt;  hierbei  wird  der 
Zucker  ohne  vorhergehende  Spaltung  des  Moleküls  direkt  oxydiert 

3.  Eine  vermehrte  GIukuronsäure-Ausscheidung  ist  ungleich  hänEger, 
als  bisher  angenommen  wurde,  und  dürfte  in  vielen  Fällen  als  Ausdruck 
einer  unvollkommenen  Oxydation  des  Traubenzuckers  aufzufassen  sein 
(z.  B.  bei  dyspnoischen  Zustanden,  in  denen  es  bei  Tieren  bis  zur 
Zuckerausscheidung  kommt). 

4.  Eine  unvollkommene  Oxydation  der  Kohlehydrate  ist  insbesondere 
experimentell  bewiesen  durch  den  Übergang  der  Glukuronsäure  (COOH — 
(COOH)^— CHjOH)  in  Zuckersäure  (COOH  ^(0H0H)4— COOH). 

G.  Zuelzer-Berlin. 

Über  eine  neue  Methode  quantitativer  Bestinmiung  von 
Zucker  im  Harn.  Von  Dr.  Emil  C.  Behrendt  in  Berlin.  (Deutsch, 
med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  36.) 

Bei  Untersuchungen  diabetischer  Harne,  die  geringe,  aber  noch 
nachweisbare  Spuren  organischer  Eisenverbindungen  enthielten,  erwies 
sich    die    Titriermethode    nach    Fehling    zur   Bestimmung   des  Zacker- 
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gehaltes  als  ungeeignet.  Verf.  wählte  als  Titrierflüssigkeit  deshalb  das 
Nylandersche  Beagens  in  einer  bestimmten  Zusammensetzung  (vgl.  das 
Original),  sie  soll  für  die  Zuckerbestimmung  diabetischer  Harne,  gleich- 
gültig, ob  sie  Eisen  enthalten  oder  nicht,  verwertbar  sein. 

Vergleichende  Untersuchungen  mit  Fehling  ergaben  aber  Ab- 
weichungen bis  zu  0,34°/o.  MOgen  diese  Abweichungen  durch  aus- 
fallende Phosphate  oder  etwas  anderes  bedingt  sein,  sie  sind  so  grofs, 
dafs  die  Methode  für  die  Praxis  jedenfalls  vorläufig  nicht  zu  gebrauchen 
ist,  um  so  mehr,  als  sie  viel  zeitraubender  und  komplizierter  ist,  als 
die  Gärungsprobe.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Über  Aoetonurie  bei  Typhus  abdominalis.  Von  R.  Bernert. 
(Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XXIII,  H.  2.) 

Verf.  hat  unter  94  Fällen  von  Typhus  11  mal  eine  Acetonurie  ge- 
fanden und  zwar  z.  T.  noch  nach  Ablauf  des  Fiebers.  B.  glaubt,  dafs 
die  Acetonurie  eine  Folge  der  Unterernährung  sei,  denn  nach  Nahrungs- 
aufnahme sank  der  Gehalt  an  Aceton  sofort  Allerdings  ist  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  die  Unterernährung  nicht  das  ausschliefsliche  ätiolo- 
gische Moment  für  die  Acetonurie.  Dreysel-Leipzig. 

Über  Aoetonurie.  Von  Th.  R,  Offer.  (Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  33.  08.) 

Aus  den  Selbstversuchen  des  Verfassers  scheint  hervorzugehen,  dafs 
die  Acetonurie  nicht  nur  von  der  Zufuhr  wechselnder  Mengen  freie  Fett- 
säuren enthaltenden  Fettes  abhängig  ist,  sondern  dafs  aufser  der  Abstinenz 
von  Kohlehydraten  die  Unterernährung  zu  den  wichtigsten  Faktoren  für 
ihr  Zustandekommen  gehört.  von  Hof  mann -Wien. 

Zur  Frage  der  Glukuronsäure-Ausscheidüng.  Von  Bial  und 
Hub  er.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  18.) 

Die  Arbeit  polemisiert  gegen  P.  Mayers  Publikationen  über  die 
Glukuronsäureausscheidung  im  Harn,  insbesondere  gegen  diejenige  in 
Nr.  13  der  „Berlin.  Klin.  Wochenschr."  erschienene  und  hier  referierte; 
während  M.  behauptet,  dafs  der  verstärkte  Übertritt  gepaarter  Glukuron- 
säure  in  den  Urin  das  Zeichen  einer  Schwächung  der  Oxydationskraft 
des  Organismus,  ein  Beweis  dafür  sei,  dafs  letzterer  nicht  mehr  die  Kraft 
habe,  Zucker  bis  zum  Ende,  C02,  zu  yerbrennen,  sondern  nur  bis  zur 
Zwischenstufe,  der  Glukuronsäure ;  dafs  es  ihm  femer  gelungen  sei,  in 
einer  Reihe  von  pathologischen  Fällen  die  Glukuronsäure  Vermehrung 
mittelst  der  Orcin-  und  der  Phenylhydrazinprobe  zu  konstatieren,  weisen 
B.  u.  H.  auf  die  verschiedene  Spaltbarkeit  verschiedener  gepaarter 
Glukuronsäuren  und  auf  die  daraus  resultierende  Schwierigkeit,  über- 
haupt eine  objektive  Vermehrung  der  Glukuronsäure  im  Harn  festzu- 
stellen, hin.  VerfiF.  resümieren  sich  dahin,  dafs  Mayers  Verfahren  der 
Urinuntersuchung  nicht  geeignet  sei,  Glukuronsäurevermehrung  sicherzu- 
stellen, dafs  femer  seine  Versuche,  der  Glukuronsäureausscheidung 
klinische   Bedeutung   als  Diagnostikum    der   oxydativen   Kraft   des  Orga- 
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nismus  zuzuschreiben^  weder  durch  seine  noch  durch  Experimente  anderer 
bewiesen  seien,  dafs  endlich  die  Höhe  der  Glukuronsaureausscheidong 
eine  von  schwer  übersehbaren  Zufälligkeiten  abhängige   Erscheinung  sei. 

Paul  Cohn-Berlin. 

Zur  Frage  der  Olnknronsätire-AusBolieidxmg.  Von  P.  Mayer. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  22.) 

Fortsetzung  der  Polemik  in  Nr.  18  d.  Berl.  Klin.  Wochenschr. 
zwischen  dem  Verf.  einerseits  und  Bial  nnd  Haber  andererseits.  U. 
weist  die  Kritik  der  letzteren  zurück  nnd  verteidigt  seinen  in  den 
früheren  Arbeiten  eingenommenen  Standpunkt.  Paul   Cohn-Berlin. 

Zur  Frage  der  alixxientären  LävtiloBtirie.  Von  cand.  med.  Georg 
Landsberg.     (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  32.) 

Der  Verfasser  prüfte  die  Angaben  einer  Reihe  von  Forschem  und 
besonders  die  von  Straufs  (Deutsch,  med.  Wochenschr.  1901  Nr.  44 
und  45)  über  die  Beziehungen  der  Lavulosurie  zu  Leberkrankheiten  nach. 
Straufs  hatte  bei  seinen  Untersuchungen  gefunden,  dafs  90 ^/^  seiner 
Leberkranken  Lävulose  wieder  ausschieden,  während  bei  Gesunden  dies 
nur  in  IO^/q  der  Fälle  geschah.  Die  Resultate  von  Landsberg  sind  auf- 
fallend abweichend,  in  21  Untersuchungen  bei  Leberkranken  trat  die 
Lävuloseausscheidung  nur  9 mal,  d.  h.  in  43*^/o  der  Fälle  auf,  aber 
auch  bei  7  Gesunden  trat  viermal  Lävulose  im  Harn  auf.  Die  Differenz 
in  dem  Ausfalle  der  Probe  sucht  Verf.  in  dem  verschiedenen  Material, 
das  zur  Untersuchung  kam;  er  vermutet,  dafs  Straufs  schon  vorgeschrittene 
Fälle  untersucht  habe,  bei  denen  es  bereits  zur  Bildung  eines  Kollateral- 
kreislaufes  gekommen  war,  so  dafs  der  Übergang  der  Lävulose  ins  Blut  mit 
Umgehung  der  Leber  erfolgen  konnte,  während  bei  seinen  eigenen  Unter- 
suchungen meist  frische  Erkrankungsfalle  zur  Beobachtung  herangezogen 
wurden.  Ludwig  Manasse-Berlin. 

Über  spontane  LävtiloBnrie.  Von  II.  Rosin  und  L.  Lab  and. 
(Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  JJd.  XL VII,  S.  182.) 

Aus  den  Untersuchungen  der  VerfF.  geht  hervor,  dafs  diabetischer 
Harn  bisweilen  bedeutende  Mengen  Fruchtzucker  enthält  Derselbe  liefs 
sich  auch  im  Blutserum  auffinden.  Ein  Fall  wird  von  Verff.  ausführ- 
lich besprochen;  bei  diesem  war  die  Lävuloseausscheidung  viel  gröfser 
als  die  Dextroseausscheidung,  so  dafs  also  eine  wirkliche  Lävulosnrie 
bestand.  Fruchtzucker  bewirkte  bei  diesem  Kranken  keine  Vermehrung 
der  Lävuloseausscheidung.  Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  That- 
sache,  dafs  bei  diesem  Falle  Fruchtzucker  noch  im  Blute  nachweisbar 
war,  als  er  aus  dem  Urin  bereits  geschwunden  war.      Drey  sei -Leipzig. 

On  adrenalin  glyoosuria  and  certain  relations  between  the 
adrenal  glands  and  oarbohydrate  metabolism.  Von  G.  A.  Herter 
und  A.  J.  Wakeman.     (Am.  Journ.  of  Med.  Scienc.  Jan.  1903.) 

Der     Grad    und    die     Dauer    der    Adrenalinglykosurie    hängt    zum 
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Teil  von  der  Art  der  Anwendung,  zum  Teil  von  der  Gröfse  der  Dosis 
ab.  Subkutane  Injektionen  sind  weniger  wirksam  als  intravenöse  oder 
intraperitoneale.  Direkte  Applikation  auf  die  Oberfläche  des  Pankreas 
bewirkt  beträchtliche  Zuckerausscheidung,  selbst  wenn  die  Menge  des 
verwendeten  Adrenalins  eine  geringe  war.  Die  verhältnismäfsig  geringst- 
gradige  Glykosurie  tritt  bei  interner  Anwendung  des  Adrenalin  ein. 
Die  Frage,  ob  die  Glykosurie  durch  gesteigerten  Glykogenumsatz  in  der 
Leber  oder  durch  mangelhafte  Verbrennung  des  Zuckers  entsteht,  ist 
noch  nicht  entschieden,  doch  sprechen  viele  Momente  für  die  erste 
Annahme.  Durch  Kompression  der  Nebennieren  läfst  sich  bei  Hunden 
vorübergehend  Glykosurie  erzeugen.  Die  Ligatur  der  Gefäfse,  respektive 
die  Exstirpation  der  Nebennieren  hat  keine  einheitlichen  Resultate  er- 
geben, doch  weisen  sie  jedenfalls  auf  nähere  Beziehungen  zwischen 
Nebenniere  und  Kohlehydratumsatz  hin.  von  Hof  mann- Wien. 

On  the  frequenoy  of  alimentary  glycosuria  in  the  ohildren  of 
diabetio  persons.    Von  A.  Lorand.    (The  Practitioner.    Oct.  1903.) 

L.  hat  unter  10  Kindern  von  Diabetikern  bei  8  alimentäre  Glyko- 
surie gefunden.  Er  ist  der  Ansicht,  dafs  alle  derartigen  Personen  Kandi- 
daten für  Diabetes  seien.  Allerdings  müTste  derselbe  nicht  in  jedem 
Falle  zum  Ausbruch  kommen.  Infolgedessen  sollten  in  dieser  Weise  belastete 
Personen  eine  entsprechende  Diät  beobachten  und  besonders  mit  der 
Zufuhr  von  Zucker  und  Amylaceis  vorsichtig  sein. 

von  Hofmann-Wien. 

Über  das  Auftreten  und  die  Ursaclie  von  Glykosurie,  Albu- 
minurie, Cylindrurie  nacli  schweren  Sohädelverletzungen.  Von 
Borchard.    (Wiener  med.  Blätter,  03,  2.) 

In  2  Fällen  von  Schädelbasisfrakturen  traten  im  Urin  Zucker,  Al- 
bumen,  rote  Blutkörperchen  und  granulierte  Cylinder  auf,  Symptome,  die 
auf  eine  Schädigung  der  Nieren  hinwiesen,  hervorgerufen  durch  die  in- 
folge der  Verletzung  eingetretenen  Circulationsstorungen. 

He  ntschel- Dresden. 

Zur  Frage  des  gleichzeitigen  Auftretens  von  Fruchtzucker 
und  Traubenzucker  im  Harn.  Von  Dr.  Lion.  (Aus  der  med.  Klinik 
zu  Wtirzburg.)     (Münch.  med.  Woch.  1903,  Nr.  26.) 

Der  Harn  eines  jungen  Küfers  erwies  sich  durch  die  Trommersche, 
Nylandersche  Keaktion  und  durch  die  Gärungsprobe  als  zuckerhaltig, 
im  polarisierten  Licht  aber  war  ein  Drehungsvei^nögen  nicht  vorhanden. 
Per  exclusionem  konnte  man  von  vornherein  an  eine  gleichzeitige  Aus- 
scheidung von  Dextrose  und  Lävulose  denken;  jedenfalls  mufste  die 
Ablenkung  des  polarisierten  Lichtes  nach  rechts  durch  eine  linksdrehende 
Substanz  aufgehoben  sein.  Auf  experimentellem  Wege  ergab  sich,  dafs 
Patient  auf  Dextrose  eine  Dextrosurie,  auf  Lävulose  eine  Lävulosurie 
bekam,  dafs  er  eine  ausgesprochene  Intoleranz  gegenüber  der  Lä- 
vulose  besafs,   und   dafs   durch   gleichzeitige  Verabreichung   beider  Sub- 
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stanzen  optische  Inaktivität  des  Harnes  sich  erzielen  liefs.  Als  prak- 
tische Nutzanwendung  ergiebt  sich  aus  den  Beobachtungen  und  Aus- 
führungen L.Sy  dafs  die  Polarisation  allein  für  die  Bestimmung  des 
Zuckergehaltes  nicht  mafsgebend  sein  kann,  und  andererseits ,  dafs  der 
Zuführung  von  Fruchtzucker,  welchen  man  bisher  den  Diabetikern  an- 
standslos geben  zu  können  glaubte,  stets  eine  Prüfung  der  Toleranz  des 
Patienten  gegen  dieses  Kohlehydrat  vorauszugehen  hat. 

Jesionek-München. 

Ist  die  Zerstörong  des  Zuckers  naoh  Pankreasexstirpatioxi 
vollständig  aufgehoben?  Von  Privatdozent  Dr.  Ltithje.  Aus  der  med. 
Klinik  in  Tübingen.    (Münch.  med.  Wochenschr.  1903.   Nr.  36.) 

TJm  dieser  Frage  näher  treten  zu  können,  mufste  in  erster  Linie 
die  operative  Entfernung  des  Pankreas  in  einer  Weise  vorgenommen 
werden,  dafs  an  der  Totalitat  der  Exstirpation  nicht  mehr  gezweifelt 
w^erden  konnte.  L.  hatte  nämlich  gefunden,  dafs,  wenn  die  „Totalexstir- 
pation^^  des  Pankreas  beim  Hunde  in  der  gewöhnlichen  Weise  gemacht 
worden  war,  und  man  dann  das  ganze  Duodenum  mit  den  benachbarten 
Peritonealblättem  und  dem  Mesenterium  mikroskopisch  untersuchte,  noch 
mikroskopische  Reste  gut  erhaltenen  Pankreasparenchyms  vorhanden  waren, 
obwohl  man  bei  der  Operation  geglaubt  hatte,  sicher  sein  zu  können, 
dafs  alles  entfernt  worden  sei.  Damit  diese  Fehlerquelle  vermieden, 
werde,  wurde  zugleich  mit  dem  Pankreas  das  gesamte  Duodenum  heraoä- 
genommen,  und  da  fand  sich  nun,  dafs  auch  der  vollständig  pan- 
kreaslose Hund  die  Fähigkeit  des  Zuckerverbrauches  nicht  völlig  verlor. 
Denn  es  war  gelungen,  den  pankreaslosen  Hund  hungernd  so  lange  am 
Leben  zu  erhalten,  bis  die  Zuckerausscheidung  im  Harne  aufgehört  hatte, 
und  dann  den  Nachweis  zu  liefern,  dafs  das  Blut  noch  zuckerhaltig  war. 
Die  Frage,  wie  dieser  partielle  Zuckerverbrauch  zu  erklär  an  sei,  moTä 
wohl  dahin  beantwortet  werden,  dafs  noch  andere  Organe  als  das  Pan- 
kreas an  der  Zersetzung  des  Zuckermoleküls  beteiligt  sind,  und  zwar 
wäre  das  in  verschiedener  Weise  denkbar.  Auf  Grund  seiner  Beobach- 
tungen am  hungernden  Hunde  ist  L.  geneigt,  anzunehmen,  dafs  der  aus 
dem  Zeileiweifs  stammende  Zucker  andere  Zersetzungsbedingungen  habe 
als  das  mit  der  Nahrung  zugeführte  Eiweifs.  Es  würde  mit  dieser  An- 
nahme ein  Licht  geworfen  werden  auf  die  Abhängigkeit  der  Intensität 
des  Diabetes  von  dem  jeweiligen  Ernährungszustande  des  operierten 
Tieres,  und  man  würde  verstehen  können,  warum  schon  die  geringste 
Zufuhr  von  fremdem  Eiweifs  beim  pankreaslosen  Hunde,  der  durch 
Hungern  zuckerfrei  geworden  ist,  sofort  wieder  Zucker  im  Harn  auf- 
treten läfst.  Jesionek-München. 


Elektrisches  Element  zur  medizinischen 
Beleuchtung. 

Von 

Dr.  Löon  Imbert, 

Frofessear-agr6g6  an  der  medizinischen  Fakultät  in  Montpellier. 

Die  Apparate,  deren  man  sich  bedient,  um  das  Endoskop  zu 
beleuchten,  sind  entweder  elektrische  Elemente  oder  Akkumu- 
latoren. In  dem  Sprechzimmer  benutzt  man  gewöhnlich  die 
ersteren;  mufs  aber  ein  Transport  zum  Kranken  erfolgen,  dann 
greifen  wir  zu  den  letzteren.  Nun  bieten  aber  die  Akkumulatoren 
nicht  nur  mancherlei  Übelstände,  sondern  sie  yerlangen  auch  fort- 
gesetzt eine  äufserst  sorgfältige  Pflege. 

Zunächst  mufs  ihre  Ladung  häufig  erneuert  werden,  und  da 
hierbei  gewisse  Vorsichtsmassregeln  zu  beobachten  sind,  auf  welche 
ich  heute  nicht  näher  eingehen  will,  ist  es  notwendig,  diese  Arbeit 
durch  einen  Elektrotechniker  ausführen  zu  lassen.  Aufserdem  sind 
diese  Apparate  schwer  und  zerbrechlich,  und  wenn  wir  ihnen  nicht 
fortwährend  die  erforderliche  sorgfaltige  Behandlung  zuteil  werden 
lassen,  verderben  sie  sehr  bald. 

Diese  Übelstände  brachten  mich  auf  den  Gedanken,  die  Akku- 
mulatoren durch  kleine  Elemente  zu  ersetzen.  Der  Zweck,  den  ich 
dabei  verfolgte,  war  hauptsächlich,  mir  einen  leichter  zu  befördern- 
den Elektrizität  erzeugenden  Apparat  herzustellen.  Derjenige,  den 
ich  den  Lesern  dieser  Zeitschrift  hiermit  vorführe,  scheint  mir  alle 
dazu  erforderlichen  Bedingungen  zu  erfüllen. 

Dieser  Apparat  besteht  aus  einem  Kistchen,  dessen  Dimen- 
sionen nicht  gröfser  sind  als  diejenigen  eines  Thermo  -  Cautdre 
Paquelin,  und  in  welchem  sich  12  kleine  Elemente,  sowie  ein 
Rheostat  befinden.  Das  Gesamtgewicht  übersteigt  nicht  2^3  KjIo- 
gramm.  Er  liefert  einen  Strom,  dessen  Stärke  bei  einer  Spannung 
von  15  Volt  ein  Ampere  übersteigt  und  vollauf  genügt,  um  die  Lampe 
des  Endoskops  in  genügendem  Glühzustand  zu  erhalten. 

CentralbUtt  f.  Harn-  n.  Sezualorgano  XIV.  46 
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Die  den  Akkumulatoren  gegenüber  von  ihm  gebotenen  Vorteile 
sind  zahlreich. 

Er  ist  sehr  leicht  zu  befördern,  da  sein  Gewicht  geringer  ist, 
als  selbst  dasjenige  des  leichtesten  Akkumulators;  dabei  ist  er 
äufserst  kräftig  gebaut  und  erträgt  Torzüglich  den  Transport.  Das 
Modell,  welches  ich  zuerst  herstellen  liefs,  und  das  natürlich  noch 
etwas  primitiv  war,  hat  die  Reise  von  Montpellier  nach  Madrid  und 
zurück  ertragen,  ohne  auch  nur  den  geringsten  Schaden  dabei  za 
leiden.  Ich  bediene  mich  desselben  noch  ganz  wie  vorher;  es  ver- 
sagte mir  bis  heute  nie  den  Dienst  und  ist  stets  sofort  bereit  zq 
funktionieren.  Aufserdem  ist  noch  zu  bemerken,  dafs  der  Apparat 
absolut  wasserdicht  ist. 

Das  sind  die  Vorzüge  des  Apparates ;  aber  ich  mufs  nun  doch 
auch  einen  ihm  anhängenden  Übelstand  erwähnen,  den  er  mit  allen 
elektrischen  Elementen  gemein  hat.  Während  ein  Akkumulator,  wenn 
er  in  gutem  Zustande  ist,  mehrere  Stunden  hindurch  einen  be- 
ständigen Strom  liefert,  wird  bei  meinen  Elementen,  da  sie  sich 
langsam  polarisieren,  die  Intensität  des  letzteren  nach  und  nach  ge- 
ringer. Diese  Abschwächung  geht  jedoch  nur  sehr  langsam  vor 
sich,  und  da  es  genügt,  die  Elemente  ein  wenig  ausruhen  zu  lassen, 
um  ihnen  ihre  ursprüngliche  Stärke  wiederzugeben,  so  ist  dieser 
Umstand  gerade  nicht  von  grofsem  Belang;  doch  könnte  sich  eine 
unangenehme  Störung  daraus  ergeben,  wenn  man  z.  B.  gleich  nach- 
einander mehrere  Untersuchungen  mit  dem  Endoskop  vornehmen 
wollte,  um  dies  zu  vermeiden,  habe  ich  einen  Apparat  konstruieren 
lassen,  der  15  Volt  gibt;  dadurch  befindet  man  sich  über  der 
für  gewöhnlich  erforderlichen  Stromstärke,  und  da  das  Tor- 
handene  Rheostat  sehr  stark  ist,  braucht  man  bloss  mit  diesem 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  manövrieren,  um  fortwährend  eine  genügende 
Beleuchtung  zur  Verfügung  zu  haben,  die  gestattet,  jede  beliebige 
Anzahl  von  Untersuchungen  unmittelbar  nacheinander  vorzunehmeo. 

Ohne  fremde  äufsere  Einwirkung  nützt  sich  der  Apparat  weder 
plötzlich  ab,  noch  verliert  er  seine  Elektrizität,  wie  das  bei  den 
Akkumulatoren  oft  geschieht;  er  ist  daher  immer  bereit  zu  funktio- 
nieren. Nur  müssen  seine  Elemente  von  Zeit  zu  Zeit  neu  geladen 
werden;  eine  genau  bestimmte  Frist  für  die  Dauer  einer  Ladung 
kann  ich  nicht  angeben.  Mit  dem  Modell,  dessen  ich  mich  bediene, 
und  das  nur  9  Elemente  enthält,  habe  ich  mindestens  schon  50 
cystoskopische  und  uretroskopische  Untersuchungen  vorgenommen, 
und  es  funktioniert  immer  noch  vollkommen  tadellos. 
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Die  Auswechselnng  der  yerbrauchten  Elemente  ist  aufserordent- 
lich  leicht,  und  da  sich  dieselben  nur  abnützen,  solange  sie  in 
Tätigkeit  sind,  ist  es  gut  möglich,  Ersatzelemente  zur  Verfügung  zu 
haben,  so  dafs  man  niemals  der  Gefahr  ausgesetzt  ist,  unerwartet 
plötzlich  durch  Mangel  an  Beleuchtung  überrascht  zu  werden. 

Schliefs^lich  noch  eine  Bemerkung  von  nicht  geringer  Be- 
deutung. Der  Preis  der  Elemente  ist  weit  niedriger,  als  der 
eines  Akkumulators  von  gleicher  Stromstärke,  und  ihre  nach  einigen 
Monaten  Yorzunehmende  Ersetzung  ist  nicht  teurer,  als  die  fort- 
währenden Neuladungen,  die  bei  dem  letzteren  notwendig  sind. 
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Die  Entwicklung  der  Urologie 

in  Wildungen  1858 — 1903  nach  Krankenberichten  ans  der  Praxis  des 
Sanitätsrat  Dr.  Rörig  nnd  der  Dr.  Dr.  Börig, 

Vortrag,  gehalten  anf  der  75.  Yersanunlnng  Deutscher  Naturforscher 
und  Arzte  in  Kassel,  Abteilung  für  innere  Medizin. 

Von 
Dr.  Rörig  II  (Reinhard^  WUdungen. 

M.  H.,  Wildungen,  früher  ein  Badeort  von  geringer  Bedentonf. 
dessen  Quellen,  wie  Dr.  OTelguen,  Fürstlich  Waldeckscher  Bef- 
und Brunnenmedikus,  1725  in  seinem  Entwurf  der  unlteo 
Wildungischen  Mineralwasser  sagt,  Gesundheit  und  Heilung  bringen 
soUten  den  Magen-,  Darm-,  Lungen-,  Leber-,  Unterleibs-,  Hant- 
kranken,  Leiden,  die  u.  £.  jedes  Wasser  ebensogut  wie  das  Wil- 
dunger  beeinflufst,  verdankt  sein  Eknporblühen  seinem  berechtigten 
Rufe  nur  als  Bad  für  Hamkranke. 

Bis  zum  Jahre  1853  bestand  die  Behandlung  in  der  VerordnuDg 
von  Badern  und  innerlichem  Gebrauch  des  Mineralwassers. 

Die  seit  langer  Zeit  bestehenden  unumstöfslichen  B^eln  tax 
einen  guten  Kurerfolg  waren  zu  dieser  Zeit  folgende: 

Vor  Beginn  der  Kur  hat  der  ELranke  einige  Tage  DiaS  xn 
halten,  ToUblütige  sind  zur  Ader  zu  lassen,  jeder  hat  für  gehörie^ 
Beinigung  seines  Innern  durch  eine  Laxans  zu  sorgen. 

Während  der  Kur,  die  zu  geschehen  hat  von  Mai— September, 
hat  der  Arzt  sein  Augenmerk  darauf  zu  richten,  dafs  die  Vor- 
schriften Ton  den  Kranken  genau  innegehalten  werden,  wobei  besonder« 
Gewicht  gelegt  wird  auf  die  Jahreszeit,  die  Temperatur  der  Luft 
und  des  Wassers,  das  Promenieren  während  des  Trinkens,  die  Zu- 
und  Abnahme  des  Wasserquantums«  die  Beihenfolge  der  zu  trinken- 
den Mineralwässer,  das  Temperament,  Alter  und  Geschlecht  des 
Kranken,  sowie  auf  Diät  und  besondere  Zufalle. 


I 


—     639     — 

Nach  der  Kur  hat  der  Kranke  die  ihm  vom  Arzt  angekündigte 
Nachwirkung  zu  prüfen  und  eventuell  im  nächsten  Jahre  wieder  zu 
erscheinen. 

Nach  diesem  Schema  wurden  alle  Kranken  -  es  gab  deren 
nicht  sehr  viele  —  behandelt. 

Einen  faux  pas  gab's  nicht,  Kurerfolge  aber  auch  kaum. 

Man  begnügte  sich  damit,  die  Diurese  durch  reichliche  Wasser- 
zufnhr  angeregt  zu  haben,  und  sah  hierin  die  gröfstmögliche  Bes- 
serung bei  Blasenentzündungen,  Steinleiden  usw. 

Einer  lokalen  Behandlung  vermafs  man  sich  höchstens  bei 
Urethralkrankheiten . 

Die  erste  Veranlassung  zum  Aufschwung  gab  wohl  die  von 
meinem  Vater  im  Jahre  1867  mit  Erfolg  ausgeführte  Blasenstein- 
zertrümmerung. 

Es  zeigte  sich  sofort  ein  lebhaftes  Interesse  für  lokale  Eingriffe, 
und  nicht  lange  dauerte  es,  so  hatte  jeder  Wildunger  Arzt  die 
leicht  zu  erlernende  Technik  der  Zertrümmerung  sich  zu  eigen  ge- 
macht, und  seitdem  operiert  jeder  mit  gleichgutem  Erfolge  Blasen- 
steine. 

In  den  folgenden  Jahren  stieg  die  Frequenz  des  Bades  und 
damit  die  Zahl  der  zu  behandelnden  Kranken. 

Der  Feldzug  brachte  eine  ganze  Reihe  interessanter  Fälle  nach 
Wildungen.  Darunter  bildeten  chronische  ürethralkatarrhe  und 
Strikturen  einen  beträchtlichen  Prozentsatz.  Als  Injektionsmittel 
galt  Alaun,  schwefelsaures  Zink  und  Höllensteinlösung.  AuJserdem 
kamen  Metallsonden,  hauptsächlich  mit  Eillen  zur  Aufnahme  von 
Salbe  bestimmt,  zur  Anwendung. 

Mit  den  Strikturen  ging  man  scharf  ins  Gericht.  Bigorose 
temporäre  oder  permanente  Dilatationen  halfen  in  den  meisten ,  in 
vielen  Fällen  aber  folgten  dieser  Therapie  leider  periurethrale  Ab- 
szesse von  langer  Dauer.  Wurde  bei  Impermeabilität  der  Strikturen 
oder  Obliteration  der  Urethra  mal  die  Blase  punktiert,  so  war  der 
Exitus  letalis  infolge  Peritonitis  in  50  %  ^^  Ende  vom  Liede. 
Welcher  Segen,  dafs  die  Anti-  und  Asepsis  Wandel  schaffte! 

Mehr  Glück  hatte  man  in  der  Behandlung  von  Blasenkatarrhen, 
die  seit  Hufelands  Zeiten  durch  Wildunger  Wasser  schon  heilen 
sollten. 

Die  an  eitrigen  Harn  gewöhnte  Harnröhre  war  offenbar  gegen 
kleine  Insulte,  wie  sie  der  Katheterismus  setzte,  gefeit,  denn  tat- 
sächlich vertrrfgen  die  Patienten  wiederholte,  keineswegs  aseptische 
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EinfUhruDg  vorzüglich  und  geDaseo  durch  regelmäfsige  Ausspülnog 
der  Blase  mit  Natrium  beozoicum  oder  Argentum  nitricum  in 
schwacher  Konzentration. 

Mit  der  Behandlung  der  Blasentuberkulose  und  Blasenge- 
schwülste konnte  man  keine  Lorbeeren  ernten;  deshalb  betrachtete 
man  sie  als  ein  noli  me  tangere. 

Anders  war  es  mit  den  Fremdkörpern  in  der  Blase.  Manuelle 
Geschicklichkeit  wuiste  in  mehreren  Fällen  Katheterfragmente  bei 
einmaligem  oder  wiederholtem  Zufassen  mit  dem  Prise-Pierre  in  der 
Längsachse  durch  die  Urethra  zu  extrahieren,  ohne  Anwendung  kom- 
plizierter Apparate. 

Bei  Krankheiten  der  Prostata  und  zwar  bei  Prostatorrhoe  und 
Tuberkulose  verordnete  man  Wildunger  Wasser,  bei  chronischer 
Prostatitis  Bäder,  Suppositorien  und  Bleisalben  -  Injektion  mit 
Garreau's  Spritzensonde. 

Den  Prostatikern  suchte  man  durch  tägliches  Einlegen  dicker 
Metallsonden  die  Prostata  zu  komprimieren  und  durch  Einführung 
medikamentöser  Bougies  die  Beschwerden  zu  lindern. 

Für  die  lokale  Behandlung  der  Nieren,  Nierenbecken  und 
Harnleiter  gab's  damals  noch  keine  Gelegenheit  Man  wandte  bei 
ihnen  nur  die  Mittel  der  internen  Medizin  an ;  operative  Fälle  wies 
man  den  chirurgischen  Kliniken  zu. 

Vom  Anfang  der  80  er  Jahre  nun  bis  jetzt  hat  sich  ein  lang- 
samer, aber  stetiger  Fortschritt  in  diagnostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  bemerkbar  gemacht. 

Auf  alle  Errungenschaften  im  einzelnen  einzugehen,  würde  zu 
weit  fuhren,  ich  beschränke  mich  deshalb  auf  ein  Besume. 

Die  in  Wildungen  Heilung  Suchenden  sind  meistens  chronisch 
Kranke  —  ausgeschlossen  luetische  — ,  deren  Kuraufenthalt  auf 
höchstens  4  Wochen  bemessen  für  therapeutische  Zwecke  aus- 
reichen soll. 

Wenn  diese  Zeit  in  vielen  Fällen  genügt,  *  so  ist  uns  doch 
bezüglich  gröf serer  Eingriffe  eine  unerwünschte  Grenze  gesetzt: 
die  kleineren,  wie  Lithotripsie,  Bottinische  Diszision,  ürethrotomie. 
Phimosen  -  Operation  ,  welche  eine  Narkose  nicht  erheischen  und 
deshalb  fast  ausnahnlslos  ohne  jedwede  Hilfe  vom  Arzt  allein  aus- 
geführt werden,  erfordern  ein  Krankenlager  von  nur  wenigen  Tagen, 
die  blutigen  aber  an  der  Urethra ,  am  Hoden ,  an  der  Prostata, 
Blase  und  Niere  bedürfen  zur  Ausheilung  selbstredend  längerer  Zeit 
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Ich  werde  nun  im  folgenden  mit  einigen  Worten  der  Krank- 
heiten Erwähnung  tun,    deren  Therapie  Fortschritte  gemacht  hat. 

Bezüglich  der  akuten  Gonorrhoe,  derentwegen  selten  jemand 
Wildungen  au&ucht,  verfolgen  wir,  wie  wohl  die  meisten  der  Kol- 
legen, das  Prinzip  der  Tölligen  Buhe  bei  reizloser  Kost  und  grofser 
Flüssigkeitszufohr.  Erst  im  subakuten  Stadium  berieseln  wir  selbst 
mehrmals  täglich  die  Urethra  ebenso  wie  im  chronischen  mit 
Kaliumpermanganat,  seltener  mit  dem  stärkere  Beizung  yerur- 
sachenden  Zincumpermanganat  bis  zum  Sistieren  jeder  Sekretion, 
und  urethroskopieren. 

Finden  wir  Entzündungen  der  oberflächlichen  oder  tieferen 
Schichten  der  Schleimhaut,  der  Lakunen  oder  Littreschen  Drüsen,  so 
wenden  wir  Bougies,  Salben,  Atzmittel  an. 

Von  einer  Abortiybehandlung,  die  wir  lange  zu  Versuchszwecken 
übten,  sind  wir  definitiv  abgekommen. 

Zur  Beseitigung  von  Strikturen  haben  wir  wohl  alle  Methoden, 
die  die  Literatur  in  den  letzten  Jahrzehnten  brachte,  ausprobiert, 
haben  jedoch  keine  besseren  Erfolge  erzielen  können,  als  mit  unserer 
Alten,  der  allmählichen  Dehnung  mit  Bougie  und  Katheter. 

Wir  dilatieren,  wie  auch  früher,  temporär  oder  permanent  mit 
harten  oder  weichen  Instrumenten,  dilatieren  vor  allem  unter  pein* 
liebster  Sauberkeit. 

Wenn  auch  von  einer  Asepsis  der  Urethra  keine  Bede  sein 
kann,  so  haben  wir  doch  Hamfieber  kaum  noch  zu  befürchten.  Die 
ürethrotomie  können  wir  vielfach  umgehen. 

Was  die  Behandlung  der  Fisteln  betrifft,  so  haben  wir, 
wie  so  mancher,  der  sich  mit  dieser  undankbaren  Aufgabe  befassen 
mufs,  an  Mifserfolgen  keinen  Mangel,  so  dafs  wir  zu  2-,  3-,  auch 
4  maligem  Eingreifen  gezwungen  sind  und  dann  nach  einer  schein- 
baren Heilung  einsehen  müssen,  dals  alle  Mühe  vergeblich  war. 

Die  Behandlung  der  Tumoren  macht  weniger  Schwierigkeiten, 
ebenso  die  Entfernung  von  Hamröhrensteinen,  selbst  von  gewaltiger 
Dimension. 

So  schafften  wir  Vor  einigen  Jahren  einen  Urethralstein  von 
250  g  Schwere  heraus. 

Es  erübrigt  noch  eine  kurze  Besprechung  der  Tuberkulose.  Bei 
dieser  Gelegenheit  will  ich  erwähnen,  dafs  wir  seit  einigen  Jahren 
Versuche  anstellen  mit  Klebs'  Tuberkulozidin. 
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Berichtigimg. 


In  die  Arbeit  des  Heim  K.  Christen:  „Beitiüge  zur  Pathologie  und 
Therapie  der  HarnrOhrenstriktaren  auf  Grand  einer  Reihe  von  400  FäHen"  hat 
sich  in  das  im  übrigen  sehr  verdienstliche  Litteratarverzeichnis  ein  mich  be- 
treffender Irrtum  eingeschlichen,  den  ich  nicht  ohne  Berichtigung  lassen  mochte. 
Es  sind  daselbst  (Bd.  XIV.,  Heft  11,  S.  607)  zwei  meiner  Arbeiten .  an  unrechter 
Stelle,  n&mlich  unter  der  Rubrik  „Elektrolytische  und  galvanokaustische  Be- 
handlung", aufgeführt:  beide  beziehen  sich  aber,  wie  schon  aus  dem  Titel  (der 
allerdings  bei  der  zweiten  einen  Drackfehler  enthält)  ersichtlich,  auf  das  Le  Fort- 
sche  Verfahren  der  ^Dilatation  imm^diate  progressive",  die  ich  in  Deutschland 
zum  ersten  Male  ausgeführt  zu  haben  glaube,  nicht  auf  die  Elektrolyse  nach 
Fort.  Die  Verwechslung  dieser  beiden  Autoren  ist  freilich  sehr  gewöhnüch; 
da  aber  dies  Litteraturverzeichnis  gewiss  viel&ch  benutzt  werden  wird,  möchte 
ich  nicht,  dafs  der  an  sich  ja  nicht  sehr  erhebliche  Irrtum  wiederum  von  hier 
aus  durch  kritikloses  Abschreiben  sich  weiter  verbreite. 

Berlin,  Dezember  1903. 

Posner. 


Litteraturbericht 

i.  Harnchemie  und  StoffWechselanomalien. 

Beitrag  zur  Pathologie  des  FaxücreaB  bei  Diabetes.  Von 
C.  Gutmann.     (Virch.  Arch.  1Ö03,  172.  Bd.,  S.  493.) 

Bei  einer  41jährigen  Patientin,  seit  1  Jahre  an  Diabetes  leidend, 
die  im  Coma  diabet.  starb,  ergab  die  Obduktion  ein  atrophisches,  in 
allen  seinen  Abschnitten  von  fast  ausnahmslos  multinukleären  Leukocyten 
überschwemmtes  Pankreas,  also  eine  akute  interstitielle  Pankreatitis. 
Diese  akute  Entzündung  ist  jedoch  wahrscheinlich  nicht  die  Ursache  der 
Zuckerhamruhr  gewesen. 

G.  berichtet  dann  noch  über  2  weitere  Obduktionsbefunde  an  Dia- 
betikern mit  spezieller  Berücksichtigung  des  Verhaltens  der  Langer- 
h aussehen  Inseln.  Diese  waren  in  einem  Falle  vollständig  unverändert, 
in  den  beiden  übrigen  Fällen  an  Zahl  wesentlich  vermindert,  aber  voll- 
ständig intakt.  G.  glaubt  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  mit  v.  Hanse- 
mann die  Existenz  von  Pankreas-Diabetesföllen  ohne  Veränderungen 
der  GefaTsinseln  annehmen  zu  dürfen. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Fieber  und  Zuckeratussolieidiing.  Von  Dr.  Paul  Friedrich 
Richter.    (Berlin,  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  37.) 

Die  bereits  vielfach  von  älteren  Autoren  gemachte  Beobachtung, 
dafs  in  einer  Reihe  fieberhafter  Prozesse  bei  Diabetikern  die  Glykosurie 
nicht  nur  während  derselben  schwand,  sondern  sich  auch  die  Toleranz 
für  Kohlehydrate  für  eine  gewisse  Zeit  besserte,  ist  auf  die  verschiedenste 
Weise  erklärt  worden:  es  wurde  zunächst  die  Höhe  der  Temperatur  als 
Ursache  angesehen;  nach  anderen  wäre  infolge  des  vermehrten  Eiweifs- 
zerfalles  die  Zuckerbildung  aus  letzterem  gestört^  infolgedessen  würden 
die  eingeführten  Kohlehydrate  angegri£fen;  femer  wurde  der  TCinflnf« 
bakterieller  Prozesse  verantwortlich  gemacht,  und  schlieHslich  meinten 
einige,  dafs  infolge  der  während  des  Fiebers  vielfach  verminderten  Appe- 
tenz  einfach  die  Resorption  der  eingeführten  Nahrung  verschlechtert 
wäre.  Auf  der  anderen  Seite  zeigen  zahlreiche  Beobachtungen,  dafs  die 
Glykosurie  der  Diabetiker  durchaus  nicht  immer  bei  fieberhaften  Zu- 
ständen vermindert  ist,  sondern  nicht  selten  sogar  steigt,  und  experimentelle 
Untersuchungen  haben  gelehrt,  dafs  die  alimentäre  Glykosurie  im  Fieber 
leichter  zu  erzielen  ist,  als  in  der  Norm,  wobei  aber  zu  beachten  ist, 
dafs   bei  Tieren   die  sogenannte  „reine"  Temperatursteigerung,  die  nach 
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Verletzung  des  Wärmezentrums  im  Corpus  striatum  auftritt,  zur  Hyper- 
glykämie,  manchmal  mit  nachfolgender  G-lykosurie,  führt,  während  bei 
f^eber  nach  bakterieller  Infektion  keine  Hyperglykämie,  sondern  Hypo- 
glykämie eintritt.  K.  hat  nun  neuerdings  experimentelle  Untersuchungen 
nach  dieser  Richtung  hin  angestellt^  indem  er  bei  Kaninchen  mittelst 
Adrenalininjektionen  künstliche  G-lykosurie  erzeugte;  dieselbe  ist  hepato- 
gener,  in  geringem  Grade  auch  myogener  Natur;  und  es  trat  nach 
geringen  Dosen  der  Substanz  bis  zu  4  ^/^  Zucker  auf,  dessen  Ausscheidung 
24  Stunden  anhielt.  Es  zeigte  sich  nun,  dafs  die  reine  Temperatur- 
erhöhung, die  dem  Zuckerstich  ins  Corpus  striatum  folgte ,  keinerlei 
Einflufs  auf  die  Adrenalinglykosurie  ausübte,  dagegen  blieb  nach  Strep- 
tokokkeninfektion die  ZuckerauBscheidung  ganz  oder  fast  ganz  aus,  und 
zwar  auch  dann,  wenn  keine  Temperatursteigerung  mit  der  Infektion  ein- 
herging. R.  schliefst  aus  seinen  Versuchen,  dafs  es  bakterielle  Prozesse 
sind,  die  im  Fieber  einen  Mehrverbrauch  des  Zuckers  bedingen  und  da- 
durch eine  Abnahme  des  Hamzuckers  hervorrufen. 

Paul  Cohn -Berlin. 

Versuohe  über  den  Einflufs  des  Pflanzeneiweifskörpers  auf 
die  Zuokeranssolieidnng  bei  Diabetes  mellitus.  Von  Schuman- 
Leclerq.    (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  18—21,  1903.) 

Aus  des  Verfassers  Versuchen  geht  hervor,  da(s  das  vegetabilische 
Eiweils  einen  günstigen  Einflufs  auf  die  Znckerausscheidung  hat,  wes- 
halb die  Empfehlung  des  vegetabilischen  Eiweifskörpers  für  den  Dia- 
betiker wohlbegründet  erscheint,  zumal  da  einer  derartigen  reizlosen 
Diät  die  Eigenschaft  der  Nierenschonung  zukommt. 

von  Hof  mann -Wien. 

Über  Diabetes-Lipämie.  Von  B.  Fischer.  (Sitzungsber.  d.Kieder- 
rhein.  Gesellfich.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  zu  Bonn.    Januar  1903.) 

Ein  28jähriger  Arbeiter  seit  über  2  Jahren  an  schwerem  Diabetes 
mit  6  —  Q^Iq  Zucker  im  Urin  leidend,  bekam  eine  doppelseitige  hoch- 
gradige Amblyopie.  Ophthalmoskopisch  hoben  sich  die  NetzhautgefiUae 
als  helle  Streifen  vom  gelbroten  Fundus  ab.  14  Tage  später  ging  der 
Patient  komatös  zu  Orunde.  Die  Sektion  ergrab  neben  hochgradigem 
Schwund  des  Körperfettes  vor  allem  einen  ungewöhnlichen  Fettreichtum 
des  Blutes.  Dasselbe  enthielt  den  höchsten  bisher  beobachteten  Fettge- 
halt, nämlich  18,129  ^/q  und  zwar  vorwiegend  in  Form  von  Cholestearin 
0,478  ^/o,  während  nur  wenig  freie  Fettsäuren  vorhanden  waren.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  weiter,  dafs  fast  alle  Zellen  des 
Körpers  von  zartesten  Fetttröpfchen  durchsetzt  waren.  Wie  Verf.  durch 
eingehende  Untersuchungen  weiter  feststellen  konnte,  hatte  das  Blnt  seine 
lipolytische  Fähigkeit  verloren,  während  das  aus  dem  Blute  gewonnene 
Fett  normalem  Blute  zugesetzt,  in  normaler  Weise  zerstört  wurde.  Das 
Pankreas  zeigte  cirrhotische  Veränderungen,  Trübung  und  Fettmeta- 
morphose der  Drüsenzellen  und  eine  hochgradige  bindegewebige  Ent^ 
artnng    der  Langerhan sschen  Inseln.     Femer  war    mit   van  Gieson- 
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I^ärbong   in  der  Leber    ein   den   Kap  ff  er  sehen  Oitterfasem  der  Leber 
g^leichendes  Gebilde  nachweisbar.         B.  Kauf  mann- Frankfurt  a.  M. 

Lipaexnia  in  diabetes  mellitus.  Von  T.  R.  Frazer.  (Brit.  Med. 
Joorn.  May  28,  1903.) 

F.  berichtete  in  der  Edinburgh  Med.  Chir.  Soc.  über  einen  17- 
jährigen  seit  einem  Jahre  an  schwerem  Diabetes  leidenden  Patienten, 
bei  welchem  einige  Wochen  vor  dem  Tode  Lipämie  aufgetreten  war. 
Sei  der  Sektion  fand  sich  fettige  Degeneration  der  Leber.  Der  Fett- 
gehalt des  Blutes  betrug  16y5®/o  gegenüber  0,2—0,5  beim  Gesunden. 
In  beiden  Pleurahöhlen  fand  sich  fetthaltige  (10  ^Jq)  Flüssigkeit.  F. 
glaubt,  dafs  es  sich  um  eine  zufällige  Erscheinung  im  Verlaufe  des  Coma 
diabeticorum  handle.  von  Hof  mann -Wien. 

Zur  Frage  der  Beziehuiigen  zwisohen  Diabetes  mellitus  und 
FsyolloseiL  Von  E.  Redlich.  (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  22  o.  23, 
1908.) 

Wenn  auch  in  den  von  R.  mitgeteilten  Fällen  der  Diabetes  nicht 
die  einzige  Ursache  für  die  Psychose  bildete  und  auch  die  Fälle  in 
klinischer  Hinsicht  kein  gemeinsames  Gepräge  haben,  so  läfst  sich  doch 
konstatieren,  dafs  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  der  Diabetes 
unzweifelhaft  das  Auftreten  von  Psychosen  begfünstigt,  insbesondere 
dann,  wenn  die  durch  ihn  gesetzte  allgemeine  Ernährungsstörung  eine 
schon  bestehende  oder  wenigstens  drohende  senile  Involution  des  Oehims 
befördert  oder  andere  das  psychische  Gleichgewicht  störende  Momente 
Yorhanden  sind.  von  Hofmann-Wien. 

Über  Haferkuren  bei  sohwerem  Diabetes  mellitus.  Von  Prof. 
von  Noorden.    (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  86.) 

Die  Arbeit  enthält  eine  Auzahl  von  Krankengeschichten,  die  zur 
Illustration  der  Beobachtung  dienen,  dafs  schwere  Diabetiker,  welche  bei 
völlig  strenger  Diät  nicht  zu  entzückern  sind,  manchmal  schnell  und 
sicher  von  der  Glykosurie  befreit  werden,  wenn  man  ihnen  nichts  anderes 
giebt,  als  grofse  Mengen  von  Hafer,  daneben  noch  Butter  und  einfache 
Eiweifskörper,  aber  kein  Fleisch  und  keine  anderen  Kohlehydrate. 
Natürlich  reagieren  nicht  alle  Fälle  gleichmäfsig  auf  die  Kur  und  mufs 
man  bei  der  Auswahl  vorsichtig  sein.  Mit  dem  Zucker  sinkt  gleich- 
zeitig die  Ausscheidung  der  Azetonkörper  und  des  Ammoniaks.  Zur 
Anwendung  werden  das  Knorrsche  Hafermehl  oder  die  Hohenloheschen 
Haferflocken  empfohlen;  die  Substanz  wird  sehr  lange  mit  Wasser  und 
etwas  Salz  gekocht;  während  des  Kochens  wird  Butter  und  ein  vege- 
tabilisches Eiweifs,  oder,  nach  Abkühlung,  geschlagenes  Eiweifs  hinzu- 
gesetzt. Die  Tagesmengen  waren:  250  g  Hafer,  100  g  Eiweifs,  300  g 
Butter;  diese  Suppe  wurde  zweistündlich  gegeben,  daneben  etwas  Kognak 
oder  Wein  oder  schwarzer  Kaffee  gestattet.  Während  manche  Patienten, 
die  früher  bei  strenger  Diät  50  g  Zucker  entleerten,  auf  diese  Weise  dahin 
gebracht  wurden,  dafs  ihnen  neben   der  gewöhnlichen  strengen  Kost  er- 
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heblicbe  Mengen  von  Kohlehydraten  gegeben  werden  konnten,  ohne  die 
GlykoBnrie  wieder  zu  erwecken,  trat  bei  anderen  auf  die  Haferknr  zwar 
auch  eine  günstige  Reaktion  ein,  eine  nachhaltige  und  wesentliche  Steige- 
rang der  Toleranz  konnte  aber  nicht  erzielt  werden,  da  sich  früher  oder 
spater  Widerwillen  gegen  die  einseitige  Emährungsform  einstellt  In 
anderen  Fällen  wurde  durch  die  Haferkur  die  Olykosurie  sogar  vermehrt 
und  mufste  zur  strengen  Diät  zurückgekehrt  werden;  es  zeigte  sich  ferner, 
dafs  leichte  Fälle  ohne  Azetonurie  die  Kur  meist  schlechter  yertragen, 
als  schwere.  Worauf  die  Wirkung  der  Haferkuren  beruht,  läfst  N.  Tor^ 
läufig  dahingestellt,  weist  aber  noch  darauf  hin,  dafs,  während  man  sich 
bei  der  eben  beschriebenen  Gruppe  von  Diabetikern  an  ein  einzelnes 
Kohlehydrat  halten  mufs,  es  eine  andere  Gruppe  giebt,  bei  welcher  man 
mit  beliebigen  Kohlehydraten,  die  man  statt  der  strengen  Diät  in  greiser 
Menge  giebt,  Erfolge  erzielt.  Paul  Gohn-Berlin. 

Zur  Ätiologie  des  Diabetes  mellitus.  Von  Dr.  Lenn6-Neaenahr. 
(Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  20.) 

Es  handelt  sich  um  einen  schweren  Fall  von  Diabetes  meUitus, 
der  auf  ein  verhältnismäfsig  leichtes  Trauma  zum  Ausbruch  kam.  Einem 
bis  dahin  gesunden  3  7 jahrigen  Arbeiter  fallt  eine  schwere  Eisenstange 
auf  das  rechte  Knie;  ohne  dafs  die  lokale  Verletzung  sehr  erheblich 
war,  trat  in  der  fünften  Woche  zunehmende  Schwäche  und  auffallend 
gesteigertes  Durstgefuhl  auf,  das  Körpergewicht  nahm  stark  ab;  die 
Urinmenge  betrug  12—14  Liter  in  24  Stunden.  Vier  Monate  später  kon- 
statierte Verf.  einen  Urin  von  1037  spez.  Gewicht,  3250  ccm  in  24  St, 
6,6  Proz.  Zucker,  Spuren  von  Eiweifs  und  Acetessigsäure;  es  handelte 
sich  um  einon  schweren  Fall  von  Diabetes,  da  die  Zuckerausscheidung 
die  Zuckereinfuhr  als  Kohlehydrat  übertraf  und  auch  bei  kohlehydrat- 
freier Ernährung  die  Zuckerausscheidung  nicht  sistierte.  Unter  geeigneter 
Behandlung  in  Neuenahr  besserten  sich  dann  die  subjektiven  und  ob- 
jektiven Symptome,  doch  blieb  die  Schmerzhaftigkeit  der  verletzten 
Stelle  weiter  bestehen.  Bei  dem  Fehlen  jeder  hereditären  Anlage  hält 
Verf.  den  Diabetes  für  einen  rein  traumatischen.  —  Im  Anschlufs  an 
diese  Krankengeschichte  berichtet  L.  dann  über  eine  Diabetiker-Familie; 
nachdem  zwei  Kinder  im  Alter  von  10  und  11  Jahren  an  schwerem 
Diabetes  erkrankt  und  nach  etwa  2  jährigem  Bestehen  der  Ej^nkheit 
gestorben  waren,  stellte  sich  auch  bei  der  Mutter,  die  bis  dahin  voll- 
kommen gesund  gewesen  war,  Zuckerausscheidung  ein.  Trotz  soig- 
fältiger  Behandlung  ging  die  Kranke  ebenfalls  in  kurzer  Zeit  im  Koma 
zu  Grunde.  Hereditäre  Belastung  war  nach  keiner  Bichtung  hin  vor* 
banden.  Paul  Gohn-Berlin. 

Über  den  Diabetes  in  der  Chirurgie.  Von  O.  Fellner.  (Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  34.  08.) 

1.  40jährige,  seit  16  Jahren  zuckerkranke  Patientin.  Seit  6  Mo- 
naten Unterleibsbeschwerden.  Diagnose:  Doppelseitiger  Pyosalpinx.  Im 
Urin  reichlich  Zucker  und  Aceton.     Einige  Zeit  nach   der  per  Taginam 
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▼orgenommenen  lozision  vencbwand  Zucker  und  Aceton.  3  Monate  spater 
wurde  abermals  eine  Inzision  vorgenommen.  Der  Urin  blieb  zuckerfrei. 
Die  Patientin  erlag  nach  einer  kurzen  Zeit  relativen  Wohlbefindens  ihrem 
Lieiden,  ohne  dafs  sich  Diabetessymptome  eingestellt  hätten. 

2.  36jährige  Patientin.  Einige  Monate  nach  der  Amputation  eines 
myomatGsen  TTteros  stellte  sich  Diabetes  ein.  Vor  der  Operation  hatte 
der  Urin  zwar  Albumen,  aber  keinen  Zucker  enthalten. 

von  Hofmann-Wien. 

Ein  Beitrag  zxmi  CaroinomdiabeteB.  Von  E.  Oestreioher. 
(Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  24,  1903.) 

0.  berichtet  über  4  Fälle  von  Karzinom  bei  Diabetikern,  wo  der 
Diabetes  das  Primäre,  das  Karzinom  das  Sekundare  war.  In  einem  der- 
selben schien  das  Karzinom  antagonistisch  auf  den  Zuckergehalt  zu 
wirken,  in  einem  Falle  zeigte  sich  kein  Einflufs,  in  den  2  anderen  trat 
Verschlimmerung  ein.  In  keinem  der  Fälle  zeigte  der  Verlauf  etwas 
charakteristisches,  vom  gewöhnlichen  Diabetes  sich  unterscheidendes. 

von  Hofmann-Wien. 

Über  die  heilende  Wirkung  des  Stryohnins  bei  Polyurie  und 
beim  Diabetes  insipiduB.  Von  Dr.  Leopold  Feilchenfeld  in  Berlin. 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1908.  Nr.  81.) 

Verf.  suchte  in  einem  Fall  von  Polyurie  und  Blasenlähmung,  die 
letztere  durch  Injektion  von  Strychnin  zu  beeinflussen  und  machte  dabei 
die  Beobachtung,  dafs  die  XJrinmenge  sofort  zurückging.  Er  setzte 
deshalb  das  Verfahren  fort  und  erreichte  (bei  täglich  wiederholter  In- 
jektion, die  schliefslich  auf  0,01  erhöht  wurde)  innerhalb  5  Tagen  ein 
Zurückgehen  der  TJrinmenge  von  2950  auf  1400  ccm.  Die  Blasen- 
lähmung blieb  bestehen,  jedoch  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden. 
Durst  und  Trockenheit  der  Zunge  liefsen  nach.  Die  TJrinmenge  hielt 
sich  nun  mehrere  Monate  auf  dieser  Höhe,  auch  nachdem  mit  den  In- 
jektionen nach  12tägiger  Anwendung  ausgesetzt  wurde.  Dieselben 
Wirkungen  wurden  bei  einem  Fall  von  Diabetes  insipidus  konstatiert, 
der  noch  in  Behandlung  steht  Dr.  F.  veröffentlicht  seine  Beobachtungen 
trotzdem  schon  jetzt,  damit  geeignete  Fälle  alsbald  nach  seinem  Vor- 
schlage behandelt  werden  können  und  durch  Zusammenfassung  der  Resul- 
tate eine  richtige  Entscheidung  über  die  Brauchbarkeit  des  Mittels  ge- 
troffen werden  kann.  Er  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  dafs  das  Strychnin 
direkt  auf  das  Zentralnervensystem  einwirkt,  wofiir  aufser  der  Schnellig- 
keit des  Erfolges  auch  der  Umstand  spricht,  dafs  in  beiden  Fällen  das 
speziflsche  Gewicht  des  Urins  nahezu  unverändert  geblieben  ist. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Über  Diabetes  insipidus.  Von  Dr.  A.  Wolf  f.  (Aus  dem  städt. 
Krankenhause  Moabit-Berlin.  Abt.  des  Prof.  Goldscheider.  (Münch.  med. 
Woch.  1903,  Nr.  28.) 

In    einem    Falle    von    hereditärem    Diab.   ins.    wurde    nach   Verab- 
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reicbung  von  Infus,  secale  comuti  (6,0  :  200,0  anfangs  3  mal,  spater 
2  mal  tgl.  ein  Efslöffel)  ein  Sinken  der  TJrinmenge  von  7 — 11  1  anf 
iVs — 2Vs  1  beobachtet,  ein  Erfolg,  der  beinahe  als  Heilang  bezeichnet 
werden  kann.  Trotz  der  Verringerung  der  ürinmenge  hob  sich  das 
spezifische  Gewicht  nicht;  in  den  ersten  Tagen  der  Secalewirkong  war 
die  Oesamtausscheidung  der  festen  Stoffe  annähernd  normal  (25 — 33  g\ 
um  dann  dauernd  zu  sinken  und  die  Menge  von  20  g  niemals  mehr  za 
überschreiten.  Diese  Beobachtung^  legt  den  Gedanken  nahe,  dafs  viel- 
leicht funktionelle  Veränderungen  der  Nierenepithelien  unter  umstanden 
das  Primäre  des  Krankheitsbildes  vorstellen  möchten.  Die  Wasseraufhahme 
war  stets  eine  beträchtliche,  5 — 6  1  Flüssigkeit  täglich.  Stickstoff-  xmd 
Phosphorbestimmungen  ergaben,  dafs  das  geringe  spezifische  Grewicbt 
nicht  auf  eine  verminderte  N- Ausscheidung  zuruckgefiihrt  werden  komite; 
die  Ausscheidung  von  Phosphorsäure  dagegen  hielt  sich  unter  der  Norm. 
—  Auch  in  einem  zweiten  Falle  war  die  therapeutische  Wirkung  der 
Secale  nicht  völlig  unbefriedigend.  Die  Phosphorsäureausscheidung  was 
hier  ziemlich  normal;  hinsichtlich  der  N- Ausscheidung  waren  aufserordent- 
liche  Schwankungen  zu  verzeichnen.  Je sionek- München. 

Übez  Diabetes  insipiduB  bei  Kindern.  VonBochlin.  (Djetskaja 
Medizina  02,  5  u.  6.) 

Fünf  Fälle  eigner  Beobachtung  ypn  Diabetes  inspidus  bei  Kindern 
lenkten  die  Aufmerksamkeit  des  Verf.  auf  den  Zustand  der  Verdauangs- 
organe.  Magendarmstörungen  sind  oftmals  die  Ursache  der  Polydipsie, 
die  ihrerseits  die  Polyurie  hervomifL  Hent  sc  hei- Dresden. 


2.  Erkrankungen  der  Nieren. 

Gase  of  oongenital  Single  kidney.  Von  D.  M.  Day.  (Brit.  Med. 
Joum.  July  4,  1903.) 

Bei  der  Sektion  einer  50jährigen  G-eisteskranken  fand  man  an 
normaler  Stelle  keine  Niere,  hingegen  lag  eine  23  cm  lange  Hufeisen- 
niere  auf  der  Wirbelsäule ,  dicht  imterhalb  des  Pankreas.  Sie  hatU 
2  TJreteren,  von  denen  jeder  mit  den  zugehörigen  Gefafsen  in  einen 
Hilus  mündete.  Die  beiden  üreteren  verliefen  zunächst  getrennt,  ver- 
einigten sich  aber  nach  8  cm.  von  Hofmann-Wien. 

Knorpel  in  der  Niere.  VonK.Natanson.  (Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  29,  1903.) 

Bei  einem  männlichen  Kinde,  welches  nach  der  Geburt  noch  54 
Stunden  gelebt  hatte,  fehlte  die  rechte  Niere  nebst  Ureter  vollständig. 
Die  linke  Niere  war  auffallend  klein.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung fand  sich  die  sekretionsfahige  Substanz  auf  ein  Minimum  re- 
duziert. Der  gröfste  Teil  des  Organs  wÄr  durch  das  verdickte  Nieren- 
becken eingenommen.  Sowohl  an  den  Berührungsstellen  der  einzelnen 
Beniculi,   als  auch  mitten  in  der  Binde  sah  man  Inseln  hyalinen  Knor- 


—     651     — 

pels  von  Pericbondrinm  umgeben.  Dieselben  waren  sebr  zablreicb  nnd 
kamen  den  Malpigbiscben  Körpereben  an  Gröfse  teils  gleicb,  teils  über- 
trafen sie  dieselben.  Eine  Kompression  von  Gewebe  dnrcb  diese  Knorpel- 
inseln  war  nirgends  zu  bemerken.  von  Hofmann-Wien. 

Über  Befunde  an  Nieren  mit  gehemmter  Entwicklung.  Von 
C.  Beck.    (Virchows  Arcb.,  173.  Bd ,  1903,  S.  267.) 

Auf  Omnd  der  Unters ucbung  von  7  Fällen  sowie  unter  Berück- 
sicbtigung  der  bisber  bescbriebenen  Fälle  kommt  B.  zu  folgenden  Scblüssen: 
Bei  Zwergbaftigkeit  der  Niere  ist  stets  ein  Mifsverbältnis  in  der  Menge 
der  drüsigen,  arteriellen  und  bindegewebigen  Bestandteile  vorbanden  in 
der  Weise,  dafs  einer  derselben  überwiegt,  die  zwei  andern  ungebübrlicb 
zurückgedrängt  sind.  Olomeruli  und  Markstrablen  sind  meist  vorbanden. 
Die  Sammelröbren  sind  entweder  normal,  oder  solide  Zellstränge  in  Form 
von  Granulationszellen,  oder  enger  als  normal  mit  bobem  Epitbel,  oder 
fehlen  im  Mark  und  sind  in  der  Binde  verbältnismäfsig  weit,  sie  erreicben 
mancbmal  das  Nierenbecken,  jedocb  nicht  immer.  In  den  kleinen  Nieren 
fanden  sieb  immer  nocb  Beste  des  Nierenblastems  und  zwar  besonders 
in  der  Binde.  Das  Yerbalten  des  Ureters  ist  verschieden,  manchmal 
war  er  obliteriert*  Aub  diesen  Befunden  ergiebt  sich,  dafs  von  den 
Nierenröhrchen  zuerst  das  Labyrinth  I.  Ordnung  entsteht,  während  die 
Glomeruli  jünger  sind.  Die  Hamkanälchen  treiben  einen  zentralen,  all- 
mählich bis  zum  Nierenbecken  vordringenden  Sprofs.  Die  Verbindung 
der  Abkömmlinge  des  Nierenblastems  mit  dem  Nierenbecken  findet  auf 
der  Papille  statt  Häufig  findet  man  neben  Zwergbaftigkeit  der  Niere 
noch  andere  Mifsbildungen  des  Urogenitaltraktus. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  EntwioklangSBtörungen  der  Niere.  Von  £.  Mey  e  r»  (Virchows 
Arcb.,  173.  Bd.,  1903,  S.  211.) 

Im  Züricher  pathologischen  Institut  kam  ein  9  Wochen  altes  Kind 
zur  Obduktion,  das  folgende  Mifsbildungen  zeigte:  Gaumenspalte,  Uterus 
bicemis,  abnorme  Peritonealfaltung,  Atresia  ani  und  Flecknieren  und 
zwar  ca.  linsengrofso  hellere  Partien,  welche  die  Nieren  durchsetzten. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dafs  die  Glomeruli  und  geraden 
Kanälchen  vorhanden,  dafs  aber  die  Tubuli  contorti  fehlten.  An  Stelle 
der  letzteren  war  ein  undifierenziertes  zellreichcs  Gewebe  vorbanden,  und 
zwar  waren  es  vorwiegend  grofse  kömige,  protoplasmareiche,  kubische  Zellen, 
zwischen  welchen  teils  runde,  teils  spindelige  protoplasmaarme,  wie  Granu- 
lationsgewebe  aussehende  Zellen  lagen-  Doch  hatten  die  erstgenannten 
Zellen  in  Gröfse,  Form  und  zum  Teil  auch  Gruppierung  Ähnlichkeit 
mit  dem  Epithel  der  Tub.  contorti.  An  vielen  Stellen  liefs  sich  eine 
kolbige  oder  allmählich  eich  zuspitzende  und  sich  verjüngende  Endigung 
der  Tubuli  recti  —  blind  im  Zwischengewebe  —  nachweisen.  Diese  Be- 
funde sind  im  Sinne  einer  Entwicklungshemmung  zu  deuten  und  bilden 
eine  Stütze  für  die  Anschauung,  nach  welcher  sich  das  Kanalsystem  der 
Niere    aus    zwei    getrennten  Anlagen  entwickelt,    und    welche    anderseits 

Centralblatt  f.  Harn-  a.  Sexnalorgane  XIV.  47 
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Beziehungen  zu  den  vom  Nierenparenchym  selbst  ausgehenden  Tumoren 
in  sich  trägt.  Wie  M.  weiter  an  fünf  eingehend  mikroskopisch  unter- 
suchten Cystennieren  nachweisen  konnte,  entstehen  auch  diese  als  Folge 
einer  Entwicklungshemmung,  indem  die  aus  zwei  getrennten  Anlagen 
sich  entwickelnden  Kanalsysteme  der  Niere,  welche  normaliter  in  früher 
Embryonalzeit  zu  einem  funktionsfähigen  Ganzen  verwachsen,  nun  infolge 
der  Hemmung  nicht  zusammenwachsen  und  jedes  auf  eigene  Faust  weiter- 
wuchert.  Je  nachdem,  ob  diese  Störung  gröfsere  oder  geringere  Teile  der 
Niere  begreift,  resultieren  mehr  oder  weniger  hochgradige  das  Leben 
bedrohende  Veränderungen  der  Niere,  speziell  durch  Entstehen  von 
Cysten.  Aber  die  in  der  Entwicklung  gehemmten  Partien  können  auch 
bei  Fortbestehen  des  Lebens  den  Boden  für  die  Entstehung  echter 
Tumoren  liefern.  R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Die  fötale  Biesenniere  luid  ihre  Beäehimgen  zur  Entwick- 
Itmgsgesoliiolite  der  Niere.  Von  G.  Sehen  kl.  (Virchows  Arch.,  173.  Bd.. 
1903,  S.  247.) 

Die  untersuchten  Nieren  stammten  von  einem  ausgetragenen  Kalbe 
und  wogen  3000  g.  Das  Mark  war  5  mm  breit,  die  Rinde  2  cm  breit. 
Das  ungemein  feuchte  Gewebe  zeigte  zahlreiche  kleine  Kömer.  Mikro- 
skopisch ergab  sich  folgendes:  Viele  Glomeruli  sind  ausgebildet,  andere 
sind  noch  nicht  vollständig  differenziert.  Die  Schleifenkanäle  der  Mark- 
strahlen  sind  schmal  und  haben  kein  Lumen.  Ihre  Zellen  sind  Über- 
gangsstadien von  Granulationszellen  zu  Epithelien.  Die  Sammelrohren 
sind  besser  entwickelt,  ihr  zentrales  Ende  von  riesenhafter  Gröfse,  oi^ 
cystös  erweitert,  aber  keine  mündet  frei  ins  Nierenbecken.  Das  Grerüst, 
ungewöhnlich  stark  entwickelt,  hat  den  Charakter  von  Schleimgewebe. 
Der  vaskuläre  Teil  der  Niere  ist  stark  verkümmert,  woraus  eine  Ab- 
nahme der  Gewebsspannupg  im  Organe  resultiert.  Es  handelt  sich  hier 
um  eine  Hemmungsbildung  der  Niere.  Der  Mangel  des  von  den  Gef&fs- 
büscheln  ausgehenden  Gegendruckes  gegen  das  proliferierende  Nieren- 
blastem,  der  hier  vorlag,  veranlafste  die  ungewöhnliche  Ausdehnjong 
der  Niere.  B..  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Sur  repithelimn  qui  reoouvre  le  glomenile  du  rein  chez  le 
nouveau-nö.    Von  Com  iL   (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paria  1903,  p.  241.) 

Das  Epithel,  welches  die  Glomeruluskapsel  bedeckt,  besteht  beim 
Neugeborenen  aus  hohen,  palissadenförmig  angeordneten  ZylinderzeUen, 
während  die  Linenfläche  der  Kapsel  von  ganz  flachen  Plattenzellen  be- 
deckt ist.  Dieser  Befund  steht  im  Widerspruch  zu  der  Theorie,  wonach 
beide  Epithellager  gemeinschaftlichen  Ursprungs  sind. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Die  Fatho-Fliy Biologie  der  Niereninsufftzienz.  Von  G.  Kövesl 
und  V.  Roth-Schulz.  (Budapest,  kgl.  Arztever.,  31.  Jan.  1903.  Nach  d. 
Pest.  med.  chir.  Presse  1903,  S.  679.) 

Folgende  Formen  der  Niereninsuffizienz  sind  möglich:   1.  Insuffizienz 
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der  GlomeruU  charakterisiert  durch  Wasser-  und  damit  proportionale 
NaCl-B.etention,  das  Blut  wird  hypalbuminämisch  sein,  jedoch  mit  normalem 
Gefrierpunkt,  der  Harn  ist  konzentrierter  und  weniger,  die  Niere  hat 
ihre  yerdünnende  Wirkung  eingebüTst.  Ein  reines  Bild  der  Olomeruli- 
Insuffizienz  giebt  ein  unkompensiertes  Vitium  cordis.  2.  Insuffizienz  des 
Nierenkanälchenepithels,  welche  in  2  Formen  auftreten  kann.  Bei  der 
ersten  Form  ist  die  Selektionsfahigkeit  der  Epithelien  gegenüber  gewissen 
Stoffen  aufgehoben.  Der  Harn  hat  sein  normales  Quantum,  die  yerdünnende 
Wirkung  ist  normal,  nur  gegenüber  allznhohen  Ansprüchen  versagt  die 
Konzentrierungsfähigkeit  der  Niere.  Für  die  zweite  Form  ist  der  Mangel 
der  Konzentrienmgsfahigkeit  des  Epithels  charakteristisch.  Es  ist 
unmöglich,  über  ein  gewisses,  recht  niedriges  Konzentrations  -  Maximum 
des  Urins  hinaufzukommen.  Der  Gefrierpunkt  bleibt  stabil,  und  die 
Ausscheidung  der  festen  Stoffe  erfolgt  parallel  der  Wasserausscheidung. 
3.  Insuffizienz  der  gesamten  Nierenfunktion.  Es  entleert  sich  standig 
wenig  und  stets  Harn  von  gleicher  Konzentration;  dabei  tritt  manchmal 
die  parallele  Ausscheidung  Ton  Wasser  und  Salz,  manchmal  die  Betention 
des  einen  oder  anderen  Stoffes  in  den  Vordergrund. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

CryOBOopy.  Von  D.  S.  Grim.  (Phil.  Med.  Jour.  1903,  21.  März.) 
Verf  berichtet  über  seine  an  über  400  pathologischen  ürinen  vor- 
genommenen Untersuchungen  mittels  der  Cryoskopie.  Die  Patienten 
litten  an  verschiedenen  Erkrankungen  der  Nieren,  des  Herzens,  an  akuten 
Exanthemen  u.  s.  w.  G.  ist  der  Meinung,  dafs  die  Cryoskopie  die  übrigen 
Methoden  der  Harnuntersuchung  nicht  ersetzen,  wohl  aber  ergänzen  kann; 
sie  ist  die  genaueste  Methode  zur  Bestimmung  der  Funktionsfähigkeit 
der  Nieren.  Die  Cryoskopie  an  dem  gesondert  von  jeder  Niere  auf- 
gefangenen Urin  giebt  im  Verein  mit  der  Phloridzin-  und  Methylen- 
blaumethode sehr  präzise  Resultate  über  die  Erkrankung  einer  Niere 
and  über  die  Leistungsfähigkeit  der  anderen.  Dreysel- Leipzig. 

Snr  la  Physiologie  coznparöe  des  deuxrein.  Von  J.  Albarran. 
{Le  progr.  med.  1903,  22.) 

Durch  Untersuchungen  an  Menschen  und  Hunden  konnte  A.  fest- 
stellen, dafs  beide  Nieren  in  der  Zeiteinheit  verschieden  grofse  Urin- 
mengen von  verschiedener  Zusammensetzung  ausscheiden.  Bei  länger 
dauernder  Untersuchung  verringern  sich  die  Unterschiede.  Um  genaue 
Resultate  zu  erlangen,  mufs  man  2  Stunden  lang  den  Urin  jeder  Niere 
getrennt  auffangen.  Hentschel-Dresden. 

Über  das  Verhältnis  der  Hamaussolieidung  zu  den  aufge- 
nommenen Flüssigkeiten  bei  Gesunden  und  Kranken.  L  Über  das 
Verhältnis  der  Harnausscheidung  zu  den  aufgenommenen  Flüssig- 
keitsmengen  bei  Gesunden.  Von  F.  Trip o Id.  (Ztschr.  f.  diätet.  und 
phye,  Ther.  190a,  Bd.  7,  1—2.) 

Eine  30  monatige  Eigenheohachtung  der  Harnausscheidung  ergab 
folgendes : 

■     47* 
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1.  Da  HamausBcheidung  und  Flüssigkeitseinnahme  in  Beziehung 
stehen,  so  mufs  auch  die  Menge  der  aufgenommenen  Flüssigkeit  genau 
bestimmt  werden. 

2.  Die  prozentualen  Hammengen  nehmen  zu  bei  geringerer,  sie 
vermindern  sich  bei  gröfserer  Flüssigkeitszufuhr. 

3.  Lufttemperatur  und  Luftfeuchtigkeit  üben  bestimmte  Einflüsse 
auf  die  Hammenge  aus. 

4.  Die  Herabsetzung  seines  Getränkequantums  verträgt  der  Mensch 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ohne  Beschwerde. 

5. — 7.  Natürliches  kohlensaures  Wasser  sowie  plötzlicher  Ersatz  al- 
koholischer Getränke  durch  Trinkwasser  erzeugen  bei  einem  gesunden 
Menschen  lebhafte  Diurese,    traurige  Stimmung    wirkt    hamvermindernd. 

8.  Trotz  lange  Zeit  fortgesetzter  gleichartiger  täglicher  Getränke- 
zufuhr  schwankt  die  Hamm  enge  von  einem  Tage  zum  anderen  oft  ganz 
bedeutend.  H  en  t  s  che  1- Dresden. 


Experimentelle  Beiträge  zur  hämatogenen  Niereninfektion 
von  den  Hamwegen,  insbesondere  von  der  Harnblase  ans.  Von 
K.  Sakata.   (Monatsber.  f.  Urol.  1903,  VUL  Bd.,  6.  H.) 

Die  Infektion  der  Niere  kann  erfolgen  von  den  Hamwegen  her 
(aszen^ierend,  urinogen,  sekundär)  und  auf  dem  Blutwege  (deszendierend, 
hämatogen,  primär).  Unter  Berücksichtigung  der  prädisponierenden  Mo- 
mente und  zwar  der  Urinstauung  uud,  nach  Guyon,  der  auf  nervösen 
Bahnen  zustande  kommenden  Kongestion  der  Niere  hat  Yf.  eine  Beihe 
von  Tierexperimenten  angestellt,  durch  die  er  folgende  Fragen  beuit- 
Worten  zu  können  glaubt: 

1.  Kann  eine  auf  chemischem  oder  mechanischem  Wege  erfolgte 
aseptische  Reizung  der  Blase  ebenso  leicht  eine  Kongestion  der  Niere 
auf  nervösen  Bahnen  bewirken  wie  die  entzündliche? 

2.  Können  die  in  das  Blut  gebrachten  Entzünduugserreger  bei  einem 
Tiere,  bei  dem  die  Blase  vorher  aseptisch  gereizt  wurde,  die  Niere 
leichter  infizieren,  als  bei  einem  solchen,  bei  dem  dies  nicht  geschehen  ist? 

3.  Können  die  in  die  Blase  eingeführten  Entzündungserreger  ohne 
aszendierende  Weiterverbreitung  sowie  ohne  Urinstauung  schon  allein 
eine  Infektion  der  Niere  bewirken?  (Natürlich  in  der  Voraussetzung, 
dafs   die  Entzündungserreger  eine  Cystitis  hervorgerufen  haben). 

4.  Bewirken  in  die  Blase  eingeführte  Entzündungserreger  leiditer 
eine  Infektion  der  Niere  nach  Unterbindung  des  Harnleiters  oder  ohne 
diese  ? 

5.  Bewirken  auch  die  in  das  Blut  eingeführten  Entzündungserreger 
eine  ebenso  starke  Infektion  der  Niere  nach  Unterbindung  des  Harn- 
leiters? 

Als  Versuchstiere  dienten  Kaninchen,  als  Entzündungserreger  nur 
der  Staphylococcus  pyogenes  aureus.  Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen 
bieten  folgende  Sätze: 

1.  Eine  hämatogene  Niereninfektion  tritt  ohne  Cystitis  und  ohne 
Urinstauung  sehr  schwer  ein. 


—     655     — 

2.  Dieselbe  kann  etwas  leichter  bei  Cystitis  ohne  Urinstauung  ein- 
treten (nervöse  Wirkung  als  veranlassendes  Moment). 

3.  Sie  tritt  bedeutend  leichter  ein,  wenn  nur  TJrinstauung  ohne 
Cystitis  vorhanden  ist  (Urinstauung  als  veranlassendes  Moment). 

4.  Am  leichtesten  entsteht  sie  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
Ton  Cystitis  und  Urinstauung. 

Aufser  den  drei  bereits  erwähnten  Verbindungswegen:  Ureter,  Blut- 
kreislauf und  nervöse  Bahnen,  wäre  noch  ein  vierter  zu  berücksichtigen, 
die  Lymphbahn.  Bestände  ein  derartiger  Zusammenhang  zwischen  Blase 
und  Kiere,  so  würde  er  leichter  als  die  nervösen  Einflüsse  das  Über- 
greifen von  entzündlichen  Prozessen  von  einem  auf  das  andere  dieser 
Organe  erklaren.  Die  darauf  gerichteten  anatomischen  Untersuchungen 
des  Vfs.  ergaben  jedoch,  dafs  direkte  Verbindungen  zwischen  den  Lymph- 
gefafsen  der  Blase  und  der  Niere  nicht  vorhanden  sind. 

Hentschel- Dresden. 


Experimentelle  Studie  zur  Fr€ige  der  Aussoheidung  von  Bak- 
terien aus  dem  Körper.  Von  W.  Noetzel.  (Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  37.  1903.) 

Um  die  Frage  zu  entscheiden ,  ob  die  Bakterien  physiologischer 
Weise  durch  die  Sekretionsorgane,  vor  allem  durch  die  Niere  ausge- 
schieden werden,  oder  ob  die  in  Krankheitsfallen  beobachtete  Aus- 
scheidung der  Bakterien  ein  Symptom  der  Erkrankung  der  betreffenden 
Drüsen,  also  ein  pathologischer  Vorgang  sei,  hat  N.  eine  gröfsere  B.eihe 
von  Tierversuchen  angestellt.  Mit  Ausnahme  eines  Falles  dienten  aus- 
gewachsene Kaninchen  als  Versuchstiere.  Die  Versuchsanordnung  war  fol- 
gende: Es  wurde  die  Harnblase  durch  Aspiration  entleert,  dann  in  die 
Ohrvene  eine  Bouillonaufschwemmung  einer  frischen  Bakterienkultur 
(Imal  Milzbrand,  sonst  Pyocyaneus)  injiziert.  Nach  10 — 15  Minuten 
wurde  die  Blase  wieder  durch  Aspiration  entleert,  in  einigen  Fällen  auch 
der  Urin  direkt  aus  den  Ureteren  gewonnen.  Aufserdem  wurde  von  jedem 
Tiere  die  rechte  Niere  zerkleinert,  zerstampft  und  zu  zwei  Agarplatten 
verarbeitet,  die  linke  zum  Zweck  mikroskopischer  Untersuchung  in  ab- 
solutem Alkohol  konserviert.  Innerhalb  der  nächsten  10 — 15  Minuten 
nach  der  Impfung  konnten  in  19  von  28  Versuchen  gar  keine  Bakterien 
nachgewiesen  werden.  In  den  anderen  wuchsen  vereinzelte  Kolonien.  In 
einer  gröfseren  Anzahl  von  Versuchen  konnten  vereinzelte  Bakterien  in 
dem  später  als  nach  15  Minuten  gewonnenen  Harn  nachgewiesen  werden. 
Jedenfalls  fand  innerhalb  eines  Zeitraums  von  2  Stunden  niemals  ein 
so  reichliches  Durchtreten  von  Bakterien  in  den  Harn  statt ,  dafs  von 
einer  Ausscheidung  oder  Sekretion  derselben  hätte  die  Rede  sein  können. 
Die  Nieren  selbst  waren  in  allen  Versuchen  vollgepfropft  mit  den  ein- 
geimpften Bakterien.  N.  folgert  daher  aus  diesen  Untersuchungsresultaten, 
dafs  physiologischer  Weise,  d.  h.  bei  gesundem  Organ,  eine  Ausscheidung 
der  im  Blutkreislauf  vorhandenen  Bakterien  durch  die  Nieren  nicht 
stattfindet  und  ebensowenig  durch  andere  Drüsen. 

von  Hofmann-Wien. 
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A  oase  of  baoterinxia  resenibling  Weil's  disease.  Von  G.  R. 
Satterloe.    (Proceed  of  the  New  York  Pathol.  Soc.  April  1903.) 

Bei  einem  56  jährigen  Mann  stellten  sich  nach  einer  üppigen  Mahl- 
zeit Schmerzen  im  Abdomen,  Flatulenz  und  Schüttelfröste,  sowie  profuse 
Schweifssekretion  ein.  Gleichzeitig  bestanden  leichte  Delirien  und 
Stupor.  Temperatur  40,5.  Tumultuöse  Herzaktion,  systolisches  Ge- 
räusch an  der  Spitze  und  Basis,  über  den  Lungen  reichliche  Rassel- 
geräusche. Diese  Erscheinungen  besserten  sich  bald,  jedoch  stellte  sich 
am  nächsten  Tage  intensiver  Jkterus  ein,  der  Urin  enthielt  Eiweifs, 
Gallenfarbstoffe  und  zahlreiche  Bakterien.  Die  Bakteriurie  bestand  durch 
einen  Monat,  die  übrigen  Erscheinungen  gingen  nur  langsam  zurück. 
Drei  Monate  später  hatte  der  Patient  eine  ähnliche  Attacke,  aber  ohne 
Jkterus.  Aus  dem  Urin  konnte  S.  einen  proteusartigen  Bacillus  züchten, 
der  sich  nach  Gram  entfärbte  und  sich  für  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen als  pathogen  erwies.  von  Hof  mann -Wien. 

AlbtuniniLria  and  life  insiiraxioe.  Von  Lambert.  (New  York 
State  Med.  Assoc,  New  York  County  brauch  1903,  19.  Jan.) 

Kachweis  von  Albumen  bei  Untersuchung  wegen  Lebensversicherung 
ist  meist  ein  schwer  zu  deutendes  Symptom.  Jedenfalls  ist  das  Voi^ 
handensein  von  Eiweifs  nicht  immer  ein  schlechtes  prognostisches  Zeichen. 
L.  führt  die  lehrreichen  Geschichten  zweier  Klienten  an,  die  sich  an 
ein  und  demselben  Tage  untersuchen  liefsen.  Bei  dem  einen  waren  nur 
ganz  unbedeutende  Spuren  von  Albumen  vorhanden,  bei  dem  anderen 
dagegen  eine  grofse  Menge.  Der  letztere  wurde  zurückgewiesen,  der 
erstere  aufgenommen,  nachdem  bei  wiederholten  Untersuchungen  immer 
nur  geringer,  als  physiologische  Albuminurie  aufgefafster,  Eiweifsgehalt 
nachweisbar  war.  Dieser  Kranke  starb  nach  18  Monaten,  während  der 
andere  noch  25  Jahre  lebte.  Dreysel-Leipzig. 

Sur  ralbmmmirie  palustre.  Von  S.  Costa.  (Arch.  de  med.  mili- 
taire  1903.  S.  502.) 

Man  beobachtet  diese  bei  Malaria  in  Iö^/q  der  Fälle  und  zwar 
entweder  als  Folge  einer  Erkrankung  der  Niere,  oder  als  ein  vorüber- 
gehendes Symptom,  das  daher  rührt,  dafs  eine  grofse  Zahl  roter  Blut- 
körperchen, die  zugrunde  gegangen  sind,  nunmehr  mit  dem  Urin  ausge- 
schieden werden.  Die  Prognose  dieser  Form  von  Albuminurie  ist  natür- 
lich eine  sehr  günstige  und  verschwindet  mit  der  Dekongestionierung  der 
Leber  und  dem  Nachlassen  des  Fiebers. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Los  albozniziuries  onrables.  AlbumintLries  fonotio2inelle8.  Von 
G.  Lyon.     (La  presse  möd.  1903,  p.  629.) 

Bei  diesen  Erkrankungen  ist  die  reine  Milchdiät  direkt  schädlich. 
Am  besten  ist  eine  gemischte  Kost  mit  Ausschlufs  von  in  Gärung  be- 
findlichen, oder  von  gewürzten  oder  gesalzenen  Speisen.  Herabgekommenen 
Kranken  bekommt  rohes  Fleisch  in  kleinen  Dosen  sehr  gut    Die  Patien- 
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ten  sollen  während  des  Mahles  nur  wenig  trinken,  entweder  Quellwasser 
oder  nichtkohlensaurehaltiges  Mineralwässer  eventuell  mit  Zusatz  von  Wein, 
heifse  Aufgüsse,  aber  keinen  Thee.  Verwerflich  ist  es,  Kranke  mit 
orthotischer  Albuminurie  längere  Zeit  im  Bett  zu  halten,  doch  ist  ein-  bis 
zweistündige  Buhe  nach  jeder  Mahlzeit  gut.  Vor  allem  wichtig  ist  es 
aber,  die  Thätigkeit  der  Haut  durch  trockene  oder  feuchte  Abreibungen 
sowie  milde  Gymnastik  anzuregen.  Besonders  günstig  wirkt  ein  längerer 
Aufenthalt  im  Gebirge  (über  1000  m  Höhe).  L.  giebt  seinen  Kranken 
dreimal  wöchentlich  ein  Verweilklysma  von  100 — 300  g  physiologischer 
NaGl-Lösung.  Bei  Atonie  des  Magens  ist  auTser  Massage  tmd  Diät. 
Natr.  phosphor.  1  —  2  g  morgens  nüchtern  sehr  gut,  während  Abführ- 
mittel eher  schädlich  wirken,  Medikamente  haben  im  allgemeinen  bei 
diesen  Formen  der  Albuminurie  geringen  Wert,  nur  Skrophulösen  kann 
man  eventuell  Jodtanninsirup  empfehlen.  Von  Bädern  kommen  die 
alkalischen  und  kochsalzhaltigen  in  betracht,  in  erster  Linie  Chatel- 
Quyon  und  St.  Nectaire.  Ausserdem  noch  Vichy,  Vals  Giran,  Contrex6- 
ville,  La  Bourboule,  Royat^  Miers,  Marienbad  u.  s.  w. 

R.  Kaufmann-fVankfurt  a.  M. 

Über  die  Wirkung  von  Salioylpräparaten  auf  die  Haomwege 
nel)8t  Bemerkungen  über  die  Genese  der  Cylinder  und  Cylindroide. 
Von  H.  Lüthje.    (Arch.  f.  kUn.  Med.  Bd.  LXXIV.) 

Verf.  hat  33  fieberfreien  Kranken  mit  eiweifs-  und  cylinderfreiem 
Urin  3 — 5  g  Salicylsänre  verabreicht.  Regelmäfsig  zeigten  sich  im 
Urin  Cylinder  und  in  ^/s  der  Fälle  auch  Eiweifs,  Blasen-  und  Nieren- 
beckenepithelien.  Nach  Aussetzen  des  Medikamentes  schwanden  die 
Erscheinungen  allmählich,  bisweilen  erst  nach  3 — 4  Wochen.  Durch 
Salicylsänre  liefs  sich  auch  bei  Hunden  regelmäfsig  eine  Nierenentzündung 
hervorrufen.  Eine  dauernde  Schädigung  der  Nieren  wurde  zwar  nicht 
beobachtet,  doch  ist  bei  Gebrauch  der  Salicylsäure  immerhin  Vorsicht 
nötig. 

Was  die  Genese  der  hyalinen  Cylinder  betrifft,  so  meint  Verf., 
dafs  diese  nicht  lediglich  durch  Gerinnung  transsudierten  Eiweifses  ent- 
stehen könnten,  da  sie  sich  auch  im  eiweifsfreien  Urin  vorfinden.  Er 
läfst  es  unentschieden,  ob  sich  diese  Cylinder  durch  Zusammensickem 
amorph  gewordener  Epithelien  oder  durch  Sekretion  hyaliner  Massen  aus 
den  Nierenepithelien  bilden.  Die  Cylindroide  führt  Verf.  auf  ähnliche 
Vorgänge  zurück.  Aus  Blase  und  den  tieferen  Hamwegen  können  sie 
nicht  auBschliefslich  kommen,  da  sie  sich  auch  in  dem  durch  Ureter- 
katheterismus  gewonnenen  Urin  vorfinden.  Drey  sei -Leipzig. 

Über  Cylindrurie  und  Albuminurie  beim  ErysipeL  Von 
R.  Pollatscbek.    (Zentralbl.  £  innere  Med.  1903,  16.  Mai.) 

Verf,  hat  50  typische  Erysipelfölle  auf  Cylindrurie  und  Albumi- 
nurie untersucht.  Die  Untersuchungen  wurden  während  des  Fiebers 
jeden  2. — B.  Tag  und  femer  möglichst  bald  nach  der  Entfieberung  vor- 
genommen.     Von  Eiweifsproben    kamen   die  Ferrocyankaliprobe  und  in 
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zweifelhaften  Fällen  die  Methode  nach  J oll  es  in  Anwendung.  An  jede 
chemische  TJntersuchnng  schlofs  sich  die  mikroskopische  des  durch  Centri- 
fugieren  gewonnenen  Sedimentes.  Es  fanden  sich  leichteste  Formen 
der  Alhurainurie  Tmal,  Albuminurie  von  mehr  als  2  tagiger  Dauer  3  mal. 
Albuminurie  mit  Cylindrurie  6  mal,  reine  Cylindurie  (ohne  Albumi- 
nurie) 3  mal. 

Die  Schlufsfolgerungen  P.s  lauten: 

Bei  Erysipel  treten  in  einem  erheblichen  Prozentsatz 
der  Fälle  (BS^Jq)  Zeichen  einer  Nierenschädignng  auf.  Die- 
selben können  in  einfacher  Cylindrurie  ohne  Albuminurie, 
Albuminurie  ohne  Cylindrurie,  Albuminurie  mit  Cylindrurie 
bestehen. 

Das  Auftreten  selbst  grofser  Eiweifsmengen  mit  gleich- 
zeitigem Erscheinen  renaler  Elemente  im  Sediment  kann 
rein  transitorischer  Natur  sein  und  berechtigt  noch  nicht 
zur  Stellung  einer  schwereren  Prognose. 

D  r  e  y  8  e  1  -  Leipzig. 

CykÜBolie  Albuminurie.  Von  L.  Schaps.  (Arch.  f.  Kinderheük. 
Vol.  35,  Nr.  1  u.  2.) 

Verf.  bringt  die  Krankengeschichten  von  35  Kindern  mit  cyklischer 
Albuminurie.  Die  meisten  der  Kranken  standen  zwischen  dem  5.  und 
15.  Lebensjahre.  Mädchen  waren  4  mal  so  häufig  vertreten  als  Knaben. 
Die  Kinder  waren  im  allgemeinen  blafs,  mager,  schlecht  entwickelt. 
Zeichen  von  Herzschwäche  waren  bei  20  Kindern  vorhanden.  Die 
Affektion  kann  zweifellos  zu  einer  echten  Nephritis  führen,  doch  ist  die 
Prognose  quoad  vitam  gut.  Bei  den  meisten  Elindem  (23  von  35) 
waren  Infektionskrankheiten    vorausgegangen,    und    zwar  Masern  15  mal. 

D  r  e  y  s  e  l  -Leipzig. 

Beiträge  zur  Lehre  von  der  oyklisohen  Albiuninnrie.  Von 
L.  Schaps.     (Arch.  f.  Kinderheilkunde  Bd.  85,  1  u.  2.) 

Fast  alle  vom  Verf.  zusammengestellten  Fälle  von  cyklischer  Albu- 
minurie wurden  an  Kindern  im  Alter  von  5 — 15  Jahren  konstatiert 
Infektionskrankheiten  und  deren  sekundäre  Nierenaffektionen  können 
nicht  sicher  als  Ursache  angegeben  werden,  da  in  23  Fällen  nennens- 
werte Lifektionskrankheiten  vorangegangen  waren,  ohne  dafs  im  Anschlufs 
daran  cyklische  Albuminurie  aufgetreten  wäre.  Vielmehr  weist  das 
häufige  familiäre  Vorkommen  dieses  Leidens  auf.  eine  individuelle  Dis- 
position hin.  Darauf  deutet  auch  das  in  20  unter  diesen  35  Fällen 
beobachtete  Zusammentreffen  mit  pathologischen  Erscheinungen  am  Herzen, 
die  jedoch  wegen  ihres  charakteristischen  raschen  Wechsels  gegen  einen 
organischen  Herzfehler  sprechen.  Das  Herz  wird  nur  mehr  oder  weniger 
insuffizient  gegenüber  einer  Mehrforderung.         Hentschel -Dresden. 

TJntersohiede  der  Nierensekretion  im  Stehen  und  Liegen.  Von 

Lin ossier  und  Lemoine.  (Deutsche  med.Wochenschr.  1903  Nr.  33  Vereinst.) 

Die  Untersuchungen    der    beiden  Verfasser   über   das  obige  Thems 
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führten  zu  sehr  interessanten  bisher  nur  teilweise  bekannten  Resultaten. 
Bei  gesunden  Nieren  ist  die  Ausscheidung  der  flüssigen  Bestandteile 
im  Stehen  18  ^/q  gröfser  als  im  Liegen,  während  bei  den  festen  Bestand- 
teilen kein  Unterschied  nachweisbar  ist.  Kranke  Nieren  scheiden  bei 
aufrechter  Körperhaltung  mehr  Flüssigkeit  und  mehr  feste  Bestandteile 
aus,  es  kann  dabei  zum  Auftreten  von  Albuminurie  kommen,  die  im 
Liegen  wieder  verschwindet.  Auch  auf  die  Ausscheidung  von  Jodkalium 
und  Methylenbau  hat  die  Körperhaltung  Einflufs.  In  der  Diskussion 
zu  dieser  Mitteilung  berichteten  Thaon  und  Guilliot  über  einen  Fall 
von  orthotischer  Albuminurie  im  Anschlufs  an  einen  abgelaufenen  Schar- 
lach, bei  dem  jedesmal  nach  dem  Aufstehen  des  Morgens  Eiweifs  im 
TJrin  auftrat,  das  nach  5 — 6  Stunden  wieder  verschwand  und  zwar  ganz 
unabhängig  von  der  Körperhaltung  während  dieser  Zeit. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 

OrthOBtatio  albuminiiria.  Report  of  a  oase.  Von  H.  G.  Beck. 
Amer.  Joarn.  of  Med  Scienc.     Sept.  1908.) 

Bei  einem  25jährigen  Neurastheniker  fand  sich  EiweiTs  im  Urin. 
Bei  genauer  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dafs  nur  der  bei  Tag  gelassene 
Harn  Albumen  enthielt.  Im  Sedimente  fanden  sich  spärlich  hyaline 
Zylinder.  Durch  roborierende  Behandlung  wurde  der  Patient  vollständig 
geheilt.  von  Hofmann-Wien. 

Orthostatio albominiLria and movable kidney.  Von G.ASuther- 
land.    (The  Amer.  Joum.  of  Med.  Seien t.  August  1903.) 

S.  hat  bei  40  Fällen  von  orthostatischer  Albuminurie  im  Adoles- 
zentenalter  15  mal  (37,5^/o)  Wanderniere  gründen  und  glaubt  daher, 
dafs  zwischen  diesen .  beiden  Leiden  ein  Zusammenhang  besteht.  Die 
Einwicklung  des  Unterleibs  mit  einer  breiten  Flanellbinde,  verbunden 
mit  diätetischen  und  allgemein  hygienischen  Mafsnahmen  hat  sich  in  allen 
Fällen  nützlich  erwiesen.  von  Hofmann-Wien. 

L'influenoe  de  l'orthoBtatiszne  sur  le  fonotioxmement  du  rein. 
Von  L  in  ossier  und  G.  H.  Lern  eine.    (Soc.  de  biol.,  4.  April  1903.) 

Das  Aufrechtstehen  beeinflufst  die  Niere  in  hohem  Mafse  auch  unter 
normalen  Verhältnissen.  Die  Sekretion  wird  geringer,  während  die  Ham- 
stoffioaenge  vermehrt  erscheint.  Sind  die  Nieren  alteriert,  so  ist  eine 
Verminderung  der  Flüssigkeitsausscheidung  in  ca.  36  ^/q,  sowie  des 
Harnstoffes  und  der  übrigen  Bestandteile  des  Urins  nachweisbar.  Bei 
stärkeren  Läsionen  kommt  es  dann  zur  Albuminurie.  Die  Ursache  dieser 
Erscheinung  besteht  wohl  einerseits  in  einer  Verminderung  des  Blut- 
drucks, anderseits  in  einem  Zug  bei  aufrechter  Stellung  auf  die  Nieren- 
gefälse,  deren  Kaliber  dadurch  verringert  wird. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Modalitö  de  reliinination  de  rall)iunine  dans  un  oas  d'albu- 
minnrie  orthostatique.  Von  P.  Thaon  und  A.  Quillion.  (Soc.  de  biol. 
16.  Mai  1903.) 

Diese  Erkrankung  entstand  im  Anschlüsse  an  eine  Scarlatina.     Die 
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EiwelTsaiuscheiduiig  entstand,  sobald  der  Patient  anfdtand,  wurde  mit 
jeder  Miktion  zanäclist  stärker,  um  dann  wieder  nach  und  nach  voUständig  m 
yerschwinden,  was  nach  5 — 6  Stunden  eintrat.  Dabei  war  es  gleich- 
gültig, ob  der  Kranke  eine  aufrechte  oder  eine  liegende  Stellung  ein- 
nahm. Genau  dieselbe  Erscheinung  zeigten  hinsichtlich  ihrer  Qnantitit 
die  Chloride.  B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

ISxperiinexital  baemoglobiniLria  in  a  oase  ofblaclcwater  feirer. 
Von  W.  G.  Ross  und  G.  C.  Low.    (ßrit  Med.  Joum.  May  16,  1903.) 

Die  Verf.  berichten  über  einen  25jährigeu  Patienten  mit  Idio- 
synkrasie gegen  Chinin,  bei  welchem  es  jedesmal  nach  Einnehmen  dieses 
Mittels  zu  Hämoglobinurie,  Schüttelfrösten  und  Fieber  kam.  Der  Patient 
hatte  in  Westafrika  3  Malariaanfalle  durchgemacht  und  war  jedesmal 
mit  Chinin  behandelt  worden.  Der  1.  Anfall  von  Hämoglobinurie  trat 
ein,  als  der  Patient  einmal  prophylaktisch  0,6  Chinin  genommen  hatte. 
Die  Erscheinungen  der  Hämoglobinurie  zeigten  sich  wenige  Stunden 
nach  Einnehmen  des  Chinins.  von  Hof  mann- Wien. 

Über  paroxysmale  Häxnoglobinnrie.  Von  £.  Burckhardt.  (Jahib. 
f.  Kinderheilkunde  1908,  Bd.  67,  5.) 

KälteeinwirkuDg  sowohl  wie  Stauung  rufen  Hämoglobinurie  henror. 
Auch  bei  der  Stauung  ist  die  damit  einhergehende  Temperaturherab- 
setzung das  wirksame  Prinzip.  Eine  verminderte  Widerstandsfähigkeit 
des  Blutes  kann  durch  Infektionskrankheiten  bedingt  sein,  besonders 
durch  Syphilis  und  Malaria.  Die  Hämoglobinurie  könnte  demnach  auf 
folgende  Weise  erklärt  werden:  Kälte  und  abnorme  Vasomotorenerreg- 
barkeit bewirken  bei  disponierten  Individuen  gewisse  Veränderungen  des 
Blutplasmas,  wodurch  anfallsweise  Hämoglobin  aufgelöst  und  durch  die 
Nieren  eliminiert  wird.  Therapeutisch  empfehlen  sich  Femhalten  der 
Kälte,  roborierende  Diät,  Behandlung  der  SyphiUs  oder  Malaria. 

H  ent  s  ch  e  1  -  Dresden. 

Paroxysmal  haemoglobinnria  a  ohild  of  6  years  and  ten 
months.    Von  J.  Mc  Caw.   (Brit.  Med.  Joum.  July  18.  1908.) 

Das  Mädchen  litt  seit  2  Monaten  an  Schüttelfrösten.  Im  Anschlols 
an  dieselben .  zeigte  sich  blutiger  Urin.  Die  Attacken,  denen  Schmerzen 
in  den  Seiten  vorausgingen,  traten  etwa  einmal  in  der  Woche  auf.  Was 
die  Ätiologie  betrififty  scheint  Lues  im  Spiele  zu  sein. 

von  Hofmann-Wien. 

ReoherolieB  expörimentales  et  oliniques  sur  deux  oas  dlienio- 
globinurie.  Von  Mattirolo  und  Tedeschi.  cGompt.  rend.  de  Tacad.  de 
m6d.  de  Turin.  Jan.  1903.    Nach  La  Presse  m^d.  1903,  S.  300.) 

M.  und  T.  untersuchten  das  Blut  beider  Kranken,  von  denen  der  eine 
an  Hämoglobinurie  a  frigore  litt  und  der  andere,  ein  Kind,  hereditär  sypbili* 
tisch  war,  während  eines  Anfalles  und  in  anfallsfreier  Zeit  Das  Serum  des 
ersteren  agglutinierte    die  Blutkörperchen  des  Patienten   selbst    schwach, 
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stärker  die  eis  es  normalen  Individnums,  löste  die  Blatkörperchen  eines 
normalen  Individuums,  eines  Bindes  und  Schweines,  nicht  aber  die  des 
andern  Kranken  auf.  Während  des  Anfalls  verminderte  sich  die  agglu- 
tinierende und  verschwand  vollständig  die  hämolytische  Eigenschaft  des 
Serums.  Bei  dem  andern  Patienten  wurden  die  eigenen  Blutkörperchen 
und  die  gesunder  Individuen  nur  wenig  agglutiniert  und  überhaupt 
nicht  aufgelöst.  Während  des  Anfalls  wurden  diese  Eigenschaften  des 
Blatserums  in  keiner  Weise  modifiziert 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Hämoglobinurie,  vemraacht  diLrch  Autolysine.  Von  S.  T aub  er. 
(Wiener  klin,  Rondsch.  02,  61.) 

Eine  35  jährige  Frau  erkrankte  nach  einer  gröfseren  Körperanstrengung 
unter  den  Symptomen  einer  Tubenruptur.  Die  Untersuchung  ergab  einen 
prall  elastischen  Tumor  im  Douglas.  Spater  trat  unter  Schüttelfrost, 
hohem  Fieber  und  grofser  Prostration  blutiger  Harn  auf,  dessen  Sediment 
eine  auffallend  geringe  Zahl  von  roten  Blutkörperchen  aufwies,  so  dafs 
man  eine  Hämoglobinurie  annehmen  mufste.  Zur  Erklärung  dieses  Yor- 
gangse  rekurriert  T.  auf  die  Lehre  von  der  Hämolyse,  welche  er  ein- 
gehend erörtert.  H  ent  seh  el- Dresden. 

Nierenblutüng  nnd  NierenBohmerzen.  Von  W.  Klink.  (Ther. 
d.  Gegenw.  1908,  S.  252.) 

Ein  25jähriger  Erdarbeiter,  seit  2  Monaten  an  Gonorrhoe  leidend, 
bekam  4  Wochen  zuvor  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend,  am  folgenden 
Tage  in  der  rechten,  die  aber  wieder  aufhörten,  um  noch  einige  Male, 
aber  schwächer,  wiederzukehren.  Seitdem  enthielt  der  TJrin  Blut  Wegen 
Verdachts  auf  Blasenblutung  infolge  Empfindlichkeit  der  Blase,  Harn- 
drangs und  stärkerer  Bluthaltigkeit  des  zuletzt  entleerten  Urins  wurde 
in  Morphiumchloroformäthemarkose  die  Sectio  alta  gemacht,  wobei  die 
Blase  sich  als  stark  gerötet,  aber  sonst  normal  erwies,  während  aus  dem 
rechten  Ureter  Blut  flofs;  Blasennaht.  Wenige  Tage  nach  der  Operation 
hörte  die  Blutung  vollständig  auf,  und  der  Patient  genas.  Es  handelte 
sich  um  eine  renale  Blutung  auf  nervöser  Grundlage,  wobei  K.  es 
unentschieden  läfst,  ob  die  Heilung  infolge  der  Ghloroformnarkose  oder 
infolge  der  suggestiven  Wirkung  der  Operation  oder  infolge  reflektorischer 
Beeinflussung  der  eröfineten  Blase  auf  die  Niere  eintrat. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Znr  Kagnifltik  der  esBentiellen  Nierenblntong.  Von  Dr.  Wulff- 
Hamburg.    (Münch.  med.  Woch,  1903,  Nr.  29.) 

Ein  46jähriger  Patient  leidet  seit  8  Monaten  an  schweren  Harn* 
blutungen;  7  Jahre  zuvor  scheint  er  das  nämliche  Leiden  2  Monate  lang 
durchgemacht  zu  haben.  Die  Untersuchung  ergiebt  nichts  anderes,  als 
dafs  cystoskopisch  sich  nachweisen  läfst,  dafs  aus  dem  rechten  Ureter 
dunkelrotes  Blut  ausströmt  Diagnostisch  ist  ein  Tumor  renis  in  Be- 
tracht zu   ziehen  „oder  eine  jener  Nephritisformen,   die  auf  eine  Seite 


jr 


w 


—     662     — 

beschrankt  oft  zu  schweren  Blutungen  führen''.  Therapeutisch  „konnte  bei 
der  langen  Dauer  fruchtloser  interner  Behandlung  nur  noch  eine  operatiTe 
Freilegnng  der  Niere  in  Frage  kommen*':  Nephrotomie,  Sekundärexstir- 
pation.  Vom  3.  Tage  nach  der  Operation  blieb  der  Urin  völlig  normal: 
Patient  ist  zur  Zeit  wieder  vollkommen  gesund.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab,  dafs  die  ezstirpierte  Niere  vollkommen  gesund  war, 
nicht  die  Spur  von  Veränderungen  aufwies,  welche  die  Blutung  hatten 
erklären  können.  Oelegentlich  der  Operation  war  auch  zu  konststieren 
gewesen,  dafs  eine  Erkrankung  des  Ureters  auszuschliefsen  war.  So  könnte 
man  denn  diesen  Fall  als  ein  sicheres  Beispiel  einer  Nierenblutung 
ohne  jeden  pathologischen  Befund  an  der  Niere  hinstellen  und 
ihn  jenen  6  von  Schede  zusammengestellten  Beobachtungen  anreihen, 
welche  —  im  Gegensatz  zu  Israels  Anschauung,  dafs  anatomisch  un- 
veränderte Nieren  niemals  zu  Blutungen  Veranlassung  geben  können  — 
Klemperers  Theorie  der  angioneurotischen  Blutungen  zu  stutzen  ver- 
mögen. Jesionek- München. 

Unilateral  renal  haematnria.  Von  A.  A.  Eshner.  (Amer.  Jonm. 
o£  Med.  Scienc  April  1903.) 

Ein  20 jähriges  Mädchen  litt  seit  12  Jahren  an  periodisch  wiedei^ 
kehrenden  Schmerzanfallen  in  der  rechten  Abdominalhälfte,  verbunden 
mit  Hämaturie.  Man  dachte  an  Nephrolithiasis,  legte  die  rechte  Niere 
blofs,  konnte  aber  nichts  Abnormes  finden.  Nichtsdestoweniger  hörte 
die  Hämaturie  nach  dem  Eingriffe  auf,  und  die  Schmerzen  kehrten  nicht 
mehr  wieder.  Jetzt  ist  seit  der  Operation  mehr  als  ein  Jahr  verflossen. 
E.  berichtet  nun  tiber  einige  ähnliche  Fälle  aus  der  Literatur  und  stellt 
folgenden  Schlufssatz  auf: 

Es  stellen  sich  gelegentlich,  bei  Männern  imd  Frauen  in  gleicher 
Weise,  meist  im  mittleren  Lebensalter  Blutungen  aus  einer  Niere,  rechts 
und  links  mit  gleicher  Häufigkeit,  ein.  Dieselben  sind  in  vielen  Fällen 
Folgen  von  nachweisbaren  organischen  Störungen,  in  anderen  unbekannten 
Ursprungs.  Solche  Hämaturien  können  manchmal  durch  Blofslegen  der 
Niere,  häufig  durch  Nephropexie  oder  Nephrotomie,  in  verzweifelten 
Fällen  nur  durch  Nephrektomie  geheilt  werden. 

Im  Anschlüsse  berichtet  E.  noch  über  einen  Fall  von  geringgradiger 
Wandemiere,  wo  die  bestehende  Hämaturie  nach  Nephropexie  verschwand, 
und  einen  Fall  von  chronischer  parenchymatöser  Nephritis,  bei  dem  das 
Bluthamen  nach  Nephrotomie  aufhörte.  von  Hof  mann -Wien. 

Les  ix^'eotions  BOUB-outanöes  de  Börum  gölatinenx  daiis  le 
traitement  des  hömorrhagiOB.  Von  M.  Labb^  und  G.  Froin.  (La  Presse 
möd.  1903,  p,  384.) 

Die  Verf.  haben  subkutane  Injektionen  von  l^j^iger  Gelatinelösung 
unter  anderm  bei  einer  46  jährigen  Patientin  mit  tuberkulöser  Hämaturie, 
wahrscheinlich  infolge  von  Nephritis  tuberc,  gemacht.  Trotzdem  blieben 
die  Blutungen  bestehen,  und  die  Koagulationsfahigkeit  des  Blutes  zeigte 
sich,    wie    entnommene  Blutproben   ergaben,    nicht  wesentlich  vermehrt 
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Aus  dieser  sowie  aus  noch  andern  Beobachtungen  schliefsen  die  Verf., 
dafs  Bubkntane  Injektionen  yon  Gelatine  zur  Blutstillung  wertlos  sind; 
und  da  eine  Besorption  sehr  langsam  erfolgt,  da  sie  schmerzhaft  sind 
and  einige  Male  Tetanus  hervorriefen,  so  wünschen  sie,  dafs  die  Oelatine 
als   Hämostatikum  überhaupt  gestrichen  werde. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Über  einen  Fall  von  Doppelbildung  der  linken  Niere  mit 
FyonephroBe  des  einen  Nierenbecken -Hamleitersystems.  Von 
Tschudy.    (Korrespdzbl,  l  Schweiz.  Arzte  02,  Bd.  32,  13.) 

Bei  einer  25  jährigen  graviden  Frau  muTste  wegen  schwerer,  fieber- 
hafter, von  der  linken  Nierengegend  ausgehender  Anfälle  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  und  später  die  linksseitige  Nephrektomie  vorge- 
nommen werden,  worauf  dauernde  Heilung  eintrat.  Die  exstirpierte, 
fast  um  das  Doppelte  vergröiserte  Niere  enthielt  2  vollständig  getrennte 
Nierenbecken  samt  zugehörigem  Ureter.  Das  untere  war  normal,  das 
obere  dagegen  bildete  mit  dem  Ureter  einen  faustgrofsen  mit  dünnem 
Eiter  gefüllten  Sack.  Keine  Tuberkel.  Zum  Schlufs  bespricht  T.  den 
Entstehungsmodus,  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  sowie  die  Not- 
wendigkeit dieser  Operation.  Hentschel- Dresden. 

Abfloedierende  FerinephiitiB  mit  Dnrohbraoh  in  das  Pyelon. 
Von  A.  Hoff.    (Wiener  med.  Blätter  1908,  17.) 

Infolge  einer  Quetschung  der  rechten  Lumbaigegend,  die  ein  39- 
jährig^r  Mann  bei  einem  Strafsenbahnzusammenstofs  erlitt,  entwickelten 
sich  in  der  r.  Nierengegend  Bötung  und  Schwellung.  6  Tage  später 
wurde  ein  Urin  gelassen,  der  fast  zur  Hälfte  aus  Eiter  bestand,  worauf 
alle  Erscheinungen  zurückgingen.  Der  Eiter  war  demnach  in  das  Nieren- 
becken "durchgebrochen,  die  Niere  war  unversehrt  geblieben. 

Hentschel-Dresden. 

FathologiBch-anatomisohe  Beobachtungen  über  Heilnngsvor- 
gänge  bei  Nephritis.  Eine  expezimentelle  nnd  kritische  Studie. 
Von  Dt.  Ch.  Thorel,  Prosektor  am  allg.  Krankenh.  in  Nürnberg.  (Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Mediz.    Band  77,  S.  29,  895  u.  470.) 

Verf.  hat  es  sich  zur  Aufgabe  gemacht,  die  genaueren  Heilungs- 
vorgänge an  den  Nierenepithelien  bei  den  Nephritiden  zu  verfolgen,  und 
er  bediente  sich  zu  dem  Zwecke  der  experimentellen  Chromnephritis  bei 
Kaninchen  (hervorgerufen  durch  subkutane  Injektion  von  doppeltchrom- 
saurem  Kali).  Die  Einzelheiten  der  umfassenden,  mit  zahlreichen  Ab- 
bildungen versehenen  Arbeit  eignen  sich  selbstverständlich  nicht  zum 
kurzen  Beferat.  Th.  glaubt,  um  nur  die  Hauptsache  ganz  kurz  zu 
skizzieren,  den  Beweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dafs  die  Heilung  der 
Nephritis  nicht  erst,  wie  ja  bereits  von  allen  angenommen  wurde,  nach 
Sistierung  aller  eine  Zellneubildung  alterierender  Schädlichkeiten  einge- 
leitet wird,  sondern  dafs  schon  während  der  Erkrankung  und  speziell 
schon  während  des  Verlaufes  gewisser  und  noch  progredienter  chronischer 
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parenchymatöter  und  schon  in  Schrumpfang  übergehender  Nephritiden« 
trotz  aller  Schädlichkeiten,  histologische  Veränderungen  in  Erscheinong 
treten,  die,  nach  den  Karyokinoeen  und  den  kranken  Zellbesataen  unl 
den  Friedländerschen  Kanälchen  zu  schliefsen,  als  Heiltendensen  zq 
betrachten  sind«  So  beobachtete  Th.  schon  am  2.  Tage  der  Vergiftang 
Aufspeichern  yon  Mitosen  an  den  noch  erhaltenen  und  gesund  gebliebenen 
Epithelien.  G.  Zuelzer. 

Über  das  Fehlen  toxi  Zylindern  im  Urin  von  Nephiitikexn. 
Von  Dr.  Treutlein.  Aus  der  Klinik  von  Leube  in  Wüizburg.  (Münch.  med. 
Wochenschr.  1903.  Nr.  35.) 

Die  Beobachtung,  dafs  in  FaUen  ausgesprochener  Nephritis  im  Hame 
Zylinder  fehlen  können,  hat  T.  veranlafst,  auf  experimentellem  Wege 
nachzuforschen,  worin  die  Erklärung  dieses  Phänomens  zu  suchen  sei. 
Die  Nachprüfung  der  Sehrwald  sehen  Untersuchungen  ergab  zanächst. 
dafs  das  Nichtvoiiiandensein  resp.  die  Auflösung  der  Zylinder  doch  wohl 
kaum  auf  Pepsinwirkung  zurückzuführen  sei.  Auch  Leukocyten 
einer  gleichzeitig  vorhandenen  Cystitis,  welche  eventueU  ins  Nierenbecken 
und  in  die  Hamkanälchen  aszendiert  sein  könnten,  haben  nach  den  Ver- 
suchen T.S  nicht  die  Fähigkeit,  Zylinder  aufzulösen.  Die  „Zylindrolyse** 
wird  nach  T.  bewirkt  durch  die  Einwirkung  von  Bakterien  (Bact. 
coli),  und  zwar  kann  dies  bei  gleichzeitig  vorhandener  Cystitis  entweder 
erst  in  der  Blase  oder  mit  grölserer  Wahrscheinlichkeit  durch  Ascen- 
dierung  des  Bacterium  coli  schon  im  Nierenbecken  oder  den  Ham- 
kanälchen geschehen;  die  Fermente  des  Bacterium  coli  allein  vermögen 
die  Zylinder  nicht  aufzulösen.  Jesionek- München. 


Die  Sekretionsarbeit  der  kranken  Niere.  Von  F.  Soetbeer. 
(Zeitflchr.  £,  physiol.  Chemie,  Bd.  XXXV,  S.  85.) 

Verf.  hat  bei  drei  Fällen  von  Nierenerkrankungen  und  zwar  je 
einem  Falle  von  akuter  parenchymatöser,  chronischer  interstitieller 
Nephritis  und  amyloider  Degeneration  genaue .  Analysen  des  Urines 
angestellt,  um  die  funktionelle  Leistungsfähigkeit  des  erkrankten  Organes 
festzustellen.  Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  Ausscheidung 
von  Wasser,  stickstoffhaltigen  Bestandteilen,  Mineralbestandteilen  und 
abnormen  Stoffen.  Bei  akuter  Nephritis  und  amyloider  Degeneration 
ist  die  täglich  geleistete  Arbeit  der  kranken  Niere  eine  bedeutend  ver- 
ringerte; bei  interstitieller  Nephritis  ist  die  Arbeitsleistung  zeitweise  eine 
normale,  nur  die  regelmäfsige  Ausscheidung  der  Hainsäure  fehlt 
Während  bei  den  beiden  ersteren  £rkrankungsformen  die  verminderte 
Ausscheidung  der  Mineralbestandteile  durch  eine  Überausscheidung  am 
nächsten  Tage  kompensiert  wird,  sind  bei  der  Ausscheidung  der  N- 
haltigen  Stoffe  die  Perioden  der  Betention  und  Überausscheidung  bedeu- 
tend grufsere.  Daraus  folgt,  dafs  die  N-haltigen  Stoffe  als  Ursache  der 
Urämie  viel  eher  in  Betracht  kommen  als  die  Mineralbestandteile. 

Dr  e  y  s  e  1  -Leipzig. 
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Über  Nierenentzündung  im  FrtUistadinnx  der  Syphilis  und 
deren  Behandlung.  Von  E.  Schlechtendahl.  (Wiener  klin.  Rund- 
Bcliaii  Nr.  32  und  33.  03. 

8.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Es  kann  die  Syphilis  in  einzelnen  Fällen  bei  ganz  gesunden  Nieren 
eine   akute  Nephritis  hervorrufen. 

Eine  leichte  Schädigung  des  Nierenepithels  durch  die  Syphilis  ist 
ein  häufiges  Vorkommnis,  welches  sich  jedoch  meist  nicht  durch  klinische 
Srscheinungen  bemerkbar  macht. 

Bei  der  Quecksilberbehandlung  läfst  sich  diese  leichte  Schädigung 
des  Nierenepithels  erkennen,  da  das  Quecksilber  die  durch  die  Syphilis, 
veränderten  Zellen  für  den  weiteren  Lebensprozefs  ungeeignet  macht  und 
zur   Ausscheidung  bringt. 

Das  Quecksilber  ruffc  keine  Nierenreizung  bei  vorher  ganz  gesunden 
Nieren  hervor;  es  wirkt  nur  auf  die  durch  Syphilis  geschädigten  Zellen. 

Bei  Nephritis  syphilitica  ist  das  Quecksilber  als  spezifisches  Heil- 
mittel anzuwenden.  von  Hofmann-Wien. 

A  oase  of  Banä^s  disease  with  diffuse  produotive  nephritis. 
Von  C.  W.  Field,    (Amer.  Journ.  of  Med.  Scienc.  March  1903.) 

Die  32  jährige  Patientin  litt  seit  3  Jahren  an  Oastrointestinal- 
erscheinungen,  welche  für  Magengeschwüre  gehalten  wurden.  Seit  1  Jahre 
bestanden  Ödeme  der  unteren  Extremitäten.  Bei  der  Untersuchung  fand 
man  ein  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Die  ^[ilz,  nahezu  die 
ganze  linke  Abdominalhälfte  einnehmend.  Im  Abdomen  freie  Flüssigkeit. 
Im  Urin  etwas  Eiweils,  kein  Zucker,  kein  Gallenfarbstofif.  Im  Sediment 
hamsaures  Natron  und  rote  Blutkörperchen.  Bei  der  Autopsie  fand 
man  eine  Insuffizienz  der  Mitralis,  Milztumor,  eine  diffus  hypertrophische 
Cirrhose  der  Leber  jüngeren  Datums  und  diffuse,  produktive,  interstitielle 
Nephritis.  von  Hofmann-Wien. 

Zur  Diagnose  ohronisoh-nephritisoher  Prozesse.  Von  Dr.  Schwarz- 
kopf. Aus  der  med.  Klinik  Krehls  in  Tübingen.  (Münch.  med.  Wochenschr. 
1903.  Nr.  35.) 

An  der  Hand  von  5  Krankengeschichten  weist  Seh.  auf  jene  Fälle 
von  Zylindurie  hin,  welche  man  als  chronische  Nephritiden  aufzufassen 
hat,  wenn  auch  eine  gleichzeitige  Albuminurie  nicht  nachzuweisen  ist 
Therapeutisch  und  besonders  prognostisch  kommt  der  Zylindurie  für  die 
Frühdiagnose  der  chronischen  Nephritis  eine  gröfsere  Bedeutung  zu,  ab 
man  ihr  im  allgemeinen  bislaug  zuerkannt  zu  haben  scheint. 

Jesionek -München. 

N6philte  chronique  hematurique.  Von  Rafin.  (Lyon  m^dical 
1903,  15.) 

Ein  3 7 jähriger  Mann  leidet  seit  fast  10  Jahren  an  Nierenbluten ; 
im  Urin  Eiweifs  0,5,  keine  Zylinder,  bei  cystoskopischer  Untersuchung 
deutliche    Blutung    aus    dem    linken    Ureter.      Die  Nephrotomie   ergiebt 
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weder  Tuberkulose,  noch  Krebs  oder  Stein.  Die  Untersuchung  eines 
exzidierten  Nierenstückchens  fuhrt  zn  der  Diagnose:  Nephritis  chronica 
mit  Blutungen  infolge  einer  aszendierenden  Gonorrhoe. 

Hentschel-Dresden. 

VegetabiliBohe  Nahning  tixid  Getränke  bei  Gioht  und  Nephzitu. 
Von  J.  Walker  Hall.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  38.) 

Die  Ansicht  weiter  Kreise,  dafs  man  bei  Gicht  und  NephritiB  ohne 
jedes  Bedenken  alle  vegetabilischen  Nahrungsmittel  verabreichen  könne, 
hat  Verf.  veranlafst,  eine  gröfsere  Anzahl  der  letzteren,  sowie  der  ge- 
brauchlichen Getränke  auf  ihren  Puringehalt  zn  untersuchen,  da  nach 
dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  daüs 
die  Purinkörper  mit  der  Harnsäurebildung  in  ursachlichem  Zusammen- 
hange stehen  und  somit  bei  Gicht  und  Nierenleiden  schädlich  wirken. 
Es  ergab  sich,  dafs  eine  grofse  Anzahl  von  Yegetabilien,  so  z.  B.  Weifs- 
brot,  Beis;  grüne  Gemüse,  Kartoffeln,  nur  Spuren  von  Pnrinstoffen  enthält, 
somit  für  eine  purinfreie  Diät  geeignet  ist  —  übrigens  gehören  Milch, 
Eier,  Käse,  Butter  ebenfalls  in  diese  Kategorie  — ,  während  andere  einen 
nicht  unerheblichen  Gehalt  an  solchen  haben  nnd  sich  für  Gichtiker  und 
Nephritiker  nicht  eignen;  hierzu  gehören  besonders  Hafermehl  und 
Bohnen,  in  geringerem  Grade  Zwiebeln  und  Spargel.  Von  Getränken  ge- 
hören in  die  letztere  Kategorie  alle  Sorten  von  Bier,  die  eine  eiiiebhche 
Menge  von  PurinkÖrpem  enthalten  und  demgemäfs,  auch  nach  voraus- 
gegangenem Abdestillieren  des  Alkohols,  eine  Vermehrung  der  Ham- 
purine  bewirken.  Paul  C oh n- Berlin. 

Über  die  Wirkung  von  Diuretin  und  Agnrin  auf  die  Hamwege. 

Von  A  Mosauer.    (Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  03. 

M.  fand  bei  99  Harnuntersuchungen  nach  Diuretinverabreichung 
20  mal  hyaline  Zylinder,  welche  3  mal  mit  leichter  Albuminurie  ver* 
bunden  waren.  2  mal  bestand  geringgradige  Albuminurie  ohne  Zylindrurie. 
Bei  24  Harnuntersuchungen  nach  Agurinverabreichung  fand  er  4  mal 
Cylinder  und  1  mal  Albuminurie  ohne  Zylindrurie.  M.  schlieüst  daher, 
dafs  diesen  beiden  Medikamenten  nicht  selten  eine  stärkere  nierenreizende 
Wirkung  zukommt  und  dafs  aus  diesem  Grunde  bei  längerem  Gebrauche 
eine  gewisse  Vorsicht,  namentlich  bei  Nierenkranken,  geboten  ist. 

von  Hofmann-Wien. 

Contre  Talbiuninnrie.  Von  Lyon  etLoiseau.  (Le  progr.  m^ical 
1903,  15.) 

Empfohlen  wird:  Strontii  lactici  5,0 

Syrup.  cort.  Aur.     60,0 

Aq.  dest.  100,0 

MDs  5 — 6  Efsl.  tägl.  Hentschel-Dresden. 

Ein  Fall  von  Niereneiterang.  Von  W.  Alter.  (Dtsch.  med 
Wochenschr.  1903.  Nr.  30.) 

Bei    einem    Patienten,    der    mit    den    Erscheinungen    eines  Blasen- 
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Icatarrhs  in  die  ProvinzialirrenAnstalt  zu  LeubuB  aufgenommen  wurde, 
stellten  sich  alsbald  Zeichen  eines  schweren  septischen  Fiebers  mit 
Temperaturen  bis  41^,  Schüttelfrösten  und  Bewnlstseinsstörungen  ein. 
A^Iles  deutete  auf  eine  schwere  Afifektion  der  rechten  Niere  mit  Be- 
teiligung der  rechten  Pleurahöhle  (Pleuritis)  hin.  Im  Urin  fanden  sich  Blut, 
iveifse  und  rote  Blutkörperchen,  hyaline  Blut-  und  Fibrinoy linder  zum 
Teil  mit  Bakterien  besetzt.  Wiederholt  konnten  darin  auch  massenhaft 
Ir^neumokokken  nachgewiesen  werden.  Es  entwickelte  sich  im  rechten 
Mypochondrium  eine  kleinapfelgrofse  ganz  indolente  Resistenz,  von  der 
av&s  ein  dicker  deutlich  fühlbarer  Strang  nach  abwärts  zog,  diese  Resistenz 
rückte  allmählich  bis  zur  rechten  Beckenschaufel  vor. 

Ganz  urplötzlich  verschwand  diese  Resistenz  und  kurz  darauf  ent- 
leerte der  Patient  unter  heftigen  Schmerzen  mehrere  bis  linsengrofse 
GS-ewebsfetzen,  die  bei  der  späteren  Untersuchung  als  Sequester  der  Niere 
aus  der  Mark-  und  Rindenregion  erkannt  wurden. 

Der  Patient  genas  schliefslich  nach  mehreren  Wechselfallen  im  Ver- 
lauf der  Rekonvaleszenz;  auch  der  Urin  wurde  bis  auf  die  Zeichen  eines 
leichten  Katarrhs  wieder  normal. 

Die  später  vorgenommene  cystoskopische  Untersuchung  liefs  in  der 
Umgebung  des  rechten  Ureters,  der  weit  klafite,  intensiv  gerötete,  granu- 
lationsahnliche  Knöpfchen  erkennen.  Der  rechte  Ureter  ging  leer,  während 
der  linke  klaren  Urin  entleerte. 

Der  vorstehend  mitgeteilte  Fall  ist  bemerkenswert  wegen  der  zum 
ersten  Mal  mit  Sicherheit  nachgewiesenen  Abstofsung  eines  Nieren- 
sequesters, die  zustande  gekommen  war  durch  eine  Pneumokokkeninfektion 
des  rechten  oberen  Hamtraktus. 

Der  Autor  ist  geneigt,  den  günstigen  Ausgang  des  Falles  im  wesent- 
lichen auf  die  Anwendung  von  CoUargol  zurückzufuhren.  Sicher  ist,  dafs 
jedesmal  einer  solchen  Injektion  ein  auffallendes  Absinken  der  Tempera- 
tur und  Besserung  des  Allgemeinbefindens  folgte.  Man  wird  nach  der 
Ansicht  des  Verfassers  an  den  therapeutischen  Erfolg  des  Mittels  um  so 
mehr  glauben  dürfen,  als  auch  sonst  sein  günstiger  Einflufs  auf  septische 
Prozesse  beobaehtet  wurde.  Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Ein  Fall  von  gekreuzter  Dystopie  der  Niere  mit  Lagever- 
änderungen in  den  Gesohleohtswerkzeiigen.  Von  S.  von  Schu- 
macher.   (Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  29,  1903.) 

Bei  einem  2  monatlichen ,  an  Pneumonie  verstorbenen  Kinde  lag 
die  rechte  Niere  und  Nebenniere,  sowie  die  linke  Nebenniere  an  nor- 
maler Stelle,  die  linke  Niere  hingegen  lag  in  der  rechten  Darmbein- 
grube und  war  daselbst  durch  das  Peritoneum  parietale  fixiert.  Die- 
selbe erschien  von  vom  nach  hinten  eiförmig  abgeplattet  und  war  etwas 
kleiner  als  die  an  normaler  Stelle  liegende.  Der  rechte  Ureter  war 
seitlich  verschoben,  der  linke  verlief  zunächst  von  rechts  nach  links, 
bildete  dann  eine  spitzwinklige  Abknickung  nach  abwärts  und  mündete 
dann  an  normaler  Stelle  in  die  Blase.  Die  linke  Nierenarterie  spaltete 
sich  in  2  Hauptäste,  die  Venen  verliefsen  die  linke  Niere  in  5  Haupt- 

Centralblatt  f.  Harn-  a.  Sexualorgane.  XIV.  48 
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ästen.  Der  Uterus  war  nach  rechts  verlagert  und  um  seine  Achse  ge- 
dreht. Aafaerdem  bestanden  Veränderungen  im  Verlauf  der  Tuben  and 
in  der  Lage  der  Ovarien.  von  Hofmann-Wien. 

Über  Dystopie  der  Niere  in  kliniscli-gynäkologiBolier  Be- 
ziehung.    Von  O.  Engström.     (Ztschr.  f.  klin.  Med.  1903,  Bd.  49,  1-4 

Nach  Besprechung  der  Pathogenese  der  Nierendystopie  schildert 
Verf.,  welcher  Art  und  wie  mannigfach  und  erheblich  die  Schwierig- 
keiten sein  können,  die  eine  richtige  Diagnosenstellung  unmöglich 
machen.  Anch  die  Folgeerscheinungen  einer  Nierendystopie  sind  recht 
beträchtlich.  Sie  verursacht  der  Trägerin  Schmerzen,  sie  kann  durch 
Druck  auf  grofse  Venenstämme  Stase  und  Thrombose,  durch  Irritation 
des  Rektums  schwere  Obstruktion  hervorrufen.  Eine  wie  ernste  Be- 
deutung eine  im  kleinen  Becken  liegende  Niere  für  den  Geburtsakt 
haben  kann,  ist  ohne  weiteres  ersichtlich.  Die  Exstirpation  ist  nnr  bei 
unerträglichen  Schmerzen,  die  eine  Schädigung  des  Allgemeinbefindens 
veranlassen,  vorzunehmen,  Intaktheit  der  anderen  Niere  vorausgesetzt 

Hentschel-Dresden. 

Die  bewegliche  Niere  und  ihre  Anteversion.  Von  F.  Wehr- 
mann.   (Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Äizte  1902,  Nr.  17  u.  18.) 

Aus  seinen  Sektionsbefunden  glaubt  Verf.  schliefsen  zu  müssen,  da^:^ 
die  Niere  physiologisch  nicht  beweglich  sei,  dafs  sie  sich  höchstens  bei 
sehr  hoher  Lagerung,  bei  tiefer  Inspiration  mit  dem  oberen  Pole  etwas 
nach  vom  neigen  könne.  Die  Lage  der  Niere  ist  normaler  Weise  sehr 
verschieden.  Ihre  Palpierbarkeit  hängt  ab  von  ihrer  Lage  und  von  der 
Beschaffenheit  der  Bauchdecken.  Eine  palpierbare  Niere  braucht  noch 
keineswegs  eine  abnorm  bewegliche  Niere  zu  seiu,  das  Organ  mufs  sich 
vielmehr  auch  verschieben  lassen.  Bei  Ben  mobilis  legen  sich  im  Stehen 
die  Nierenpole,  und  zwar  vor  allem  der  obere,  nach  vorn  über.  Die 
Ursache  hierfür  ist  die  Leber. 

Verf.  rät,  bei  Nephropexie  die  Niere  nicht  zu  hoch  zu  befestigen, 
da  sie  bei  hoher  Lagerung  dem  Druck  der  Leber  ausgesetzt  ist. 

D  r  e  y  s  e  I  -Leipzig. 

Über  die  Hesultate  der  Nephropexie  bei  Wandemiere.  Von 
Subbotin.    (Russki  Wratsch  1908,  18.) 

S.  berichtet  über  eine  Patientin,  bei  der  mit  einer  Pause  von  10 
Monaten  die  beiderseitige  Nephropexie  vorgenommen  wurde  mit  Legang 
der  Naht  durch  das  Nierenparenchym.  In  der  Diskussion  erwähnen  Min  in 
und  W reden,  dafs  in  ihren  Fällen  die  Niere  auch  bis  heute  fixiert  ge- 
blieben ist,  seit  8  bezw.  2  Jahren,  wenn  die  Naht  nur  die  Kapsel 
gefafst  hat.  Bentsc  hei- Dresden. 

Nephropexy  in  a  oase  of  chronic  nephritis.  Von  J.  N.  Henry. 
fAmer.  Joum.  of  Med.  Scienc.    Sept.  1903.) 

Bei    dem  24  jährigen  Patienten    waren  vor  2  Monaten  Ödeme  auf- 
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getreten.  Seit  6  Wochen  bestanden  Sekfllärungen,  Kopfschmei-zen  und 
lEh-brechen.  Der  Urin  enthielt  reichlich  Eiweifs^  kjaline  und  granulierte 
Zylinder.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigte  das  Bestehen 
einer  Retinitis  albuminnrica.  Es  wurden  daher  5  Wochen  später  die 
!Nieren  blofsgelegt  und  ihre  Kapsel  nach  Edebohls  abgelöst.  Es  trat 
keine  Besserung  ein  und  der  Patient  starb  eine  Woche  nach  der  Opera- 
tion. H.  glaubt,  dals  an  dem  Mifserfolg  der  Umstand  die  Schuld  trage, 
dafs  die  Kapsel  zu  wenig  abgelöst  wurde.        von  Hofmann-Wien. 

The  teclmio  of  nephropezy,  with  special  referenoe  to  a  method 
of  attaching  tbe  kidney  as  nearly  as  possible  in  its  normal  position. 
Von  R.  Guiteras.    (Med.  Record  April  11,  1903.) 

6.  macht  eine  hintere  vertikale  Incision,  befreit  die  Niere  von  ihrer 
Fettkapsel  und  zieht  sie  in  die  Lumbarwunde  vor.  Hierauf  wird  die 
fibröse  Kapsel  über  der  Konvexität  incidiert  und  an  'der  Hinterfläche 
zur  Hälfte  abgelöst.  Die  hintere  Abdominalwand  wird  nun  an  der  Stelle, 
an  welcher  die  Niere  fixiert  werden  soll,  durch  Reiben  mit  einer  Bürste 
u.  s.  w.  aufgefrischt.  Es  wird  nun  die  Niere  durch  zwei  Catgutnähte, 
welche  durch  die  Umschlagsstelle  der  Kapsel  gehen,  an  der  hinteren 
Abdominalwand  fixiert.  Der  vordere,  nicht  abgelöste  Anteil  der  Kapsel 
wird  ebenfalls  durch  zwei  unterhalb  der  Kapsel  nach  rückwärts  ver- 
laufende Nähte  fixiert.  von  Hof  mann -Wien. 

Beitrag  zur  Kasuistik  der  subkutanen  Nierenquetsohungen. 
Von  Dr.  Bechtold  aus  der  chir.  Privatklinik  von  Sanitätsrat  Dr.  Bocken- 
heimer.   (Manch,  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  32.)  ^ 

Den  2  Beobachtungen  von  Dr.  Q.  Schmidt  in  Nr.  17  der  Münch. 
med.  Wochenschr.  reiht  B.  drei  weitere  Fälle  an,  die  gleichfalls  einen 
günstigen  Ablauf  genommen  haben ,  welch  letzteres  Moment  gegenüber 
der  von  Maas  nnd  Küster  verzeichneten  Mortalität  von  c.  40 — 50^/^, 
besondere  Beachtung  verdient.  Dabei  handelt  es  sich  in  dem  einen 
Falle  um  einen  85jährigen  Patienten,  der  übeifahren  worden  war,  in 
dem  dritten  Falle  um  einen  Patienten,  der  schon  einmal,  4  Monate  zuvor, 
eine  ziemlich  schwere  Nierenquetschung  überstanden  hatte. 

Bei  zwei  der  Fälle  war  eine  Rippenfraktur  nicht  nachweisbar,  und  hier 
ist  B.  geneigt,  an  eine  Sprengwirkung  durch  hydraulische  Pressung  (Küster) 
zu  denken.  Die  20  stündige  Urinverhaltong  in  dem  einen  Falle  fafst  B. 
als  reflektorische  Anurie  auf  im  Anschlufs  an  die  Verstopfung  des  einen 
Ureters  durch  Blutgerinnsel;  diese  kurzdauernde  TJrinretention  hatte  eine 
rasch  vorübergeheude  traumatische  Nephritis  zur  Folge  gehabt,  eine 
Komplikation  der  Nieren  Verletzung,  die  relativ  selten  beschrieben 
worden  ist.  Jesionek-München. 

Des  ruptures  traumatiques,  intrap6riton6ales  du  rein.  Von 
N.  P6troff.     (Thöse  de  Lyon  Ol.) 

Es  giebt  2  Arten  von  Nierenverletzungen:  1.  extraperitoneale  Rup- 
turen    (Kontusionen),     2.    intraperitoneale,    d.    h.    subkutane    Rupturen 

48* 
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mit  ZerreÜBung  des  Bauchfelb  und  blutigem  oder  urinösem  ErguTä 
in  die  Peritonealhöhle.  Symptome  der  ersteren  sind:  Hämaturie,  Lenden- 
schmerz, Lendentumor.  Hierzu  kommen  bei  der  intraperitonealen  Rup- 
tur generalisierter  AbdominalschmerZy  Auftreibung  des  Leibes,  dumpfer 
Schall  in  den  Seiten  (infolge  des  Blutergusses);  von  Allgemeinsymptomen: 
Erbrechen,  Obstipation,  kleiner  Puls,  veränderte  Hespiration.  Peritonitis 
ist  unvermeidlich  Hinsichtlich  der  Therapie  verspricht  eine  möglichst 
rasche  chirurgische  Intervention  den  besten  Erfolg.  Die  verletzte  Niere 
mufs  meist  sofort  entfernt  werden.  Hentschel- Dresden. 

Traitement  des  plaies  du  rein.    Von  Boari.    (Annal.  des  mal. 
des  Organ,  gön.-urin.  1903,  No.  13.) 

Beschrieben  wird  ein  Fall  von  Nierenverletzung,  wobei  durch  ein 
Messer  die  linke  Niere  transversal  in  zwei  Teile  geschnitten  war,  die 
nur  noch  am  Hilus  durch  einen  Teil  des  Nierenbeckens  zusammenhingen. 
Das  obere  Segment  fing  bereits  an  gangränös  zu  werden  und  konnte 
nicht  erhalten  bleiben,  das  untere  hatte  normales  Aussehen.  Da  indessen 
das  Nierenbecken  ebenfalls  durchschnitten  war,  so  wäre  bei  Konservierung 
des  unteren  Segmentes  eine  permanente  Nierenfistel  zu  erwarten  gewesen, 
weshalb  die  Nephrektomie  vorgezogen  wurde.  Verf.  knüpft  an  diesen 
Fall  Betrachtungen  über  Nierenverletzungen  im  allgemeinen.  Er  berück- 
sichtigt besonders  die  Frage,  ob  nach  Entfernung  eines  Teils  der  Niere 
der  Rest  erhalten  und  funktionsfähig  bleiben  kann.  Er  hat  hierzu  auch 
Experimente  an  Hunden  angestellt  und  die  Überzeugung  gewonnen,  dafs 
die  Niere  eine  grofse  Toleranz  für  Verletzungen  hat,  dafs  auch  das  ab- 
getrennte Fragment  weiterlebt,  wenn  es  nur  mit  dem  Beste  des  Organs 
durch  die  Kapsel  und  eine  kleine  Brücke  von  Parenchym  verbunden 
bleibt.  Die  schwersten  Fälle  sind  die,  bei  denen  sich  zur  transversalen 
Durchschneidung  eine  Verletzung  des  Beckens  gesellt.  Am  Nierenbecken 
ist  die  Blutversorgung  des  Nierengewebes  nicht  so  reichlich  wie  an  der 
Konvexität  an  der  Kapsel,  es  kommt  daher  leichter  zur  Nekrose,  die 
noch  begünstigt  wird  durch  die  Benetzung  mit  Urin.  Verf.  kommt  zu 
dem  Schlufs,  dafs  die  Therapie  bei  Nierenverletzungen,  besonders  solchen 
mit  Schnittverletzungen,  im  allgemeinen  konservativ  sein  soll. 

Schlodtmann-Berlin. 

TraiimatiBob.er  Infarkt  bei  subkutaner  Nierenraptur.  Von 
Stabsarzt  Privatdozent  Dr.  Schönwerth  in  München.  /Deutsch,  med. 
Wochenschr.  1903,  Nr.  34.) 

Bei  einem  Soldaten  kam  es  nach  einem  Hutschlag  gegen  die  linke 
Nierengegend  zu  den  Erscheinunge  neiner  subkutanen  Nierenzerreifsung  — 
Schmerzhaftigkeit  und  Dämpfung  in  der  betroffenen  Qegend  daneben 
Harnverhaltung,  im  Urin  Blut.  Am  vierten  Tage  trat  Schüttelfrost  und 
hohes  Fieber  ein,  deshalb  wurde  unter  der  Annahme  einer  beginnenden 
Vereiterung  des  Blutergusses  die  Niere  freigelegt  und  offene  Wund- 
behandlmig  eingeleitet;  es  trat  aber  zunächst  keine  Entfieberung  ein. 
weil    eine    Pneumonie    des    linken    TJnterlappens    sich    ausgebildet  hatte. 
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^ach  Rückgang  dieser  Fnetunonie  trat  allmählich  Besserung  und  voll- 
ständige Heilung  ein.  Bemerkenswert  ist  der  Befund  in  der  verletzten 
^iere.  Nach  der  Eröffnung  der  prall  gespannten  Fettkapsel  entleerten 
sich  etwa  ^1^  Liter  geronnenen  Blutes.  Die  Niere  war  vergröfsert,  stark 
cyanotisch.  Über  die  Mitte  der  Niere  verliefen  dorsal  und  ventral  2  cm 
lange  1  cm  tiefe  unregelmäfsig  gestaltete  Wunden.  Qetrennt  von  diesen 
Wunden  fand  sich  ein  keilförmiger  Infarkt  mit  der  Basis  nach  dem 
Hände  von  rotgelblicher  Farbe. 

In  der  Epikrise  des  Falles  wirft  Verf.  die  Frage  auf^  ob  nicht  eine 
Nephrektomie  am  Platze  gewesen  wäre,  es  hätten  mehrere  Momente  dafür 
j^esprochen;  er  hätte  sie  unterlassen,  weil  er  nicht  so  viel  funktionsfähiges 
Nierenmaterial  opfern  wollte,  er  hätte  aber  weiter  die  Frage  ventilieren 
müssen,  ob  nicht  ein  rein  exspektatives  Verfahren  erst  recht  am  Platze 
gewesen  wäre.  Ludwig- Manasse -Berlin. 

Renal  deoapsnlation  for  puerperal  eclampsiB.  Von  G.  M.  Ede- 
bohls.  (Amer.  Gynecol.  Soc.  May  12— 14 1908.  Amer.  Gynecology.  Julyl903.) 

E.  führte  bei  einer  Primipara  2  Tage  nach  dem  Accoüchement  force 
die  doppelseitige  Dekapsulation  aus.'  Die  Konvulsionen  hatten  vor  Ein- 
tritt der  Wehen  begonnen,  hatten  nach  dem  Acconchement  force  durch 
46  Stunden  aufgehört ,  waren  aber  dann  wieder  aufgetreten.  Erst  nach 
der  Operation  verschwanden  sie  vollständig.  E.  glaubt ,  dafs  dies  die 
erste  wegen  Eklampsie  an  der  Niere  unternommene  Operation  sei. 

G.  T.  Harrison  meint ,  dais  die  Methode  nicht  häufig  zur  An- 
wendung werde  kommen  können,  da  nur  wenige  Fälle  von  Eklampsie 
nephritischen  Ursprungs  seien.  von  Hof  mann -Wien. 

Snr  la  döoapsnlation  des  reixui  daiis  les  nöphrites  xnödioales« 

Von  H.  Claude.     (Le  progr.  m6dic.  1903,  21.) 

Die  Abtrennung  der  Nierenkapsel  bewirkt  ein  Vei-schwinden  der 
ödematösen  Kongestion,    der  Uauptveränderung  bei  urämischen  Anfallen,  i    r 

und    scha£Et    neue    Ableitungswege    fiir    die    meist    durch  Sklerose    oder  LlJ— - 

Stauung  verlegbaren  Nierengefafse.  Die  Indikation  für  diese  Operation 
sind  demnach:  akute  Nephritis  mit  Oligurie,  Anurie  und  urämischen 
Symptomen,  Nephritiden  mit  Hämaturie  und  starken  Schmerzen.  In 
Frage  kommt  sie  femer  bei  der  arteriosklerotischen  Schruinpfniere  und 
bei  langdauemder  Nephritis.  Vor  der  Operation  ist  stets  die  Kryoskopie 
vorzunehmen.  Hentschel-  Dresden. 

Dn  traitement  ohimrgioal  des  nöphxites.  Von  Patel  und  Ca- 
vaillon.    (Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.    1908,  No.  18.) 

Im  Anschhifs  an  die  Beschreibung  eines  Falles  von  einseitiger 
chronischer  Nephritis  mit  Nephralgie,  welcher  durch  chirurgischen  Ein- 
griff und  zwar  nach  Entfernung  der  Nierenkapsel  ausheilte,  werden  die 
Erfahrungen,  welche  man  bisher  mit  der  chirurgischen  Behandlung  des 
Morbus  Brightii  gemacht  hat,  besprochen.  Verf.  stellen  die  Indikation 
und  Kontraindikation  und  erläutern  kritisch  die  verschiedenen  Operations- 
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verfahren  und  deren  theoretische  Grundlagen.  Ain  besten  bewährt  hat 
sich  die  Kapsulektomie.  Die  fibröse  Kapsel  komprimiert  die  kon- 
gestionierte  Niere,  verhindert  Gefafsverbindungen  der  Nierenkapillaren  mit 
Nachbargebieten.  Die  Entfernung  der  Kapsel  sorgt  daher  nicht  nur  fur 
Dekongestionienmg,  sondern  führt  auch  zu  Verbesserung  der  Blutver- 
sorgung und  dadurch  stur  definitiven  Heilung. 

Schlodtmann- Berlin. 

Nierenexstirpation  bei  einem  8  monaüiolien  Kinde.  V  on 
Holländer-Berlin.    (Deutsch,  med.  Wochenschr.    1908,  Nr.  34.    Vereinsb.) 

Im  Verein  für  innere  Medizin  demonstriert  H.  die  Niere  eines 
8  monatlichen  Kindes,  die  mit  multiplen,  vielfach  konfluierenden  A  bscessen 
durchsetzt  war.  Das  Kind  hatte  2^/2  Monate  Hämaturie,  dann  stellte  sich 
Eiterabgang  mit  dem  Urin  unter  hohem  Fieber  ein.  Nach  der  Nieren- 
exstirpation genas  das  Kind.  Die  Diagnose  war  schon  vor  der  Operation 
zweifelhaft,  ist  aber  auch  durch  sie  nicht  genügend  aufgehellt  worden. 
H.  ist  geneigt,  Barlow'sche  Krankheit  anzunehmen,  zu  der  eine  einseitige 
aufsteigende  Infektion  hinzugekommen  wäre. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Diagnostio  des  oalools  du  rein  et  de  Ttiretöre.  Von  Guyon. 
(Annal.  des  mal.  des  org.  g^n.-urin.  1903.  Nr.  14.) 

£in    klinischer   Vortrag  behandelt   die  Diagnostik  der  Nieren-  und 
"tr^^^    Ureterensteine.    Schmerz  und  Hämaturie  sind  die  wichtigsten  Symptome, 
1 1 1         begründen   aber  beide   keine  sichere  Diagnose,  da  sie  auch  bei  anderen 
Ij^*^  Zuständen  vorkommen.     Trotzdem  sind  es  sehr  wertvolle  Anzeichen,  die 
^"^  bei  näherem  Studium  mancherlei  Charakteristisches  erkennen  lassen.   Ein 

besonderer  Abschnitt  beschäftigt  sich  mit  der  Diagnose  des  Sitzes  des 
Steines,  ob  in  der  Niere  oder  im  Ureter.  Zum  Schlüsse  wird  das 
Röntgenverfahren  hinsichtlich  seiner  Verwertbarkeit  für  die  Nierenstein- 
Diagnose  einer  würdigenden  Besprechung  unterzogen. 

Schlodtmann-Berlin. 

Vibrationsmassage  zur  Dnrclitreibnng  von  Nierensteinen. 
Von  Klemperer.    (Therapie  der  Gegenwart  1902,  Okt.) 

Verf.  bedient  sich  zur  mechanischen  Erschütterung  der  Nieren- 
gegend  der  Vibrationsmassage.  Diese  wird  in  der  Höhe  der  oberen 
Lendenwirbel  eine  Woche  lang  täglich  2  Min.  lang  ausgeführt  Nene 
Koliken  sind  häufig  die  Folge.  Unter  10  Fällen  wurde  bei  6  der 
Stein  ausgeschieden.  Drey  sei -Leipzig. 

Yolmnineux  calcul  du  rein  ayant  sünnlö  un  phlögmon  pörin6- 
phreüque  primitif.  Von  S  o  u  q  u  e  s  und  Morel.  (Bull,  de  la  soc.  anat  de 
Paris  1908,  p.  405.) 

Der  39jährige  Patient  war  bereits  vor  4  Jahren  plötzlich  anter 
Schmerzen  in  der  r.  Lumbargegend  mit  hohem  Fieber  erkrankt  Die 
Lumbargegend  war  geschwollen  und  sehr  schmerzhaft^  sodaüs  ein  penne- 
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pliritüicher  Abszefs  diaguostiziert  wurde.  Der  Urin  wurde  plötzlich  eitrig, 
die  Temperatur  sank,  und  die  übrigen  Erscheinungen  gingen  zurück,  so- 
dafs  der  Abszefs  sich  durch  die  Niere  entleert  zu  haben  schien.  Nach 
CA.  8  Tagen  wurde  der  Urin  klar,  und  der  Patient  konnte  als  geheilt 
entlassen  werden.  Vor  etwa  8  Monaten  stellten  sich  nach  und  nach 
wieder  die  früheren  Beschwerden  auf  der  r.  Lumbarseite  ein,  diesmal 
Trar  der  Urin  eitrig.  Wieder  wurde  die  Erkrankung  als  perinephritischer 
Abszefs  aufgefafst,  und  dieser  sollte  operiert  werden,  als  plötzlich  sich 
die  Erscheinungen  einer  L an dry sehen  Paralyse  mit  Lahmung  der  4 
lilxtremitaten  und  des  Rumpfes  einstellten,  unter  welchen  der  Patient 
nach  24  Stunden  starb.  Die  Obduktion  ergab  einen  mächtigen,  zum 
kleinem  Teile  aus  Uraten,  zum  gröfsern  Teile  aus  Phosphaten  und  Kar- 
bonaten bestehenden  Stein,  der  das  Nierenbecken  ausfüllte  und  Verzwei- 
g'ungen  ins  Nierengewebe  hineinschickte.  Die  Verästelungen  des  Steines 
im  Nierengewebe  waren  von  Abszefsherden  umgeben.  Ein  perine- 
phritischer Abszefs  bestand  jedoch  nicht. 

R,  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

De  la  oolique  nöphrötique.  Von  D'Hoenens.  (Le  Progr^  ra^d. 
beige  1902,  15.  Dez.) 

Verf.  erinnert  daran,  dafs  Nierenkoliken  auch  durch  andere  Ursachen 
als  Steine  hervorgerufen  werden  können.  Bei  einem  Falle  H.s  waren 
sie  die  Folge  einer  Tuberkulose  in  der  ßindensubstanz  der  Niere,  bei 
einem  anderen  traten  sie  im  Verlaufe  einer  Nephritis  auf  Bei  manchen 
Fällen  läfst  sich  am  Nierengewebe  keinerlei  Abnormität  nachweisen. 
Die  Nephrotomie  bringt  in  derartigen  Fällen  vielfach  Erleichterung. 

D  r  e  y  s  e  1 -Leipzig. 

The  ttirgical  treatment  of  aniuia.  Von  A.  D.  Bevan.  (Chicago 
Surg.  Soc.  19(^,  5.  Jan.) 

Verf.  bespricht  zunächst  die  Ätiologie  der  Anurie.  Nach  ihm 
handelt  es  sich  bei  dieser  nicht  um  eine  selbständige  Krankheit,  sondern 
nur  um  ein  Symptom.  B.  unterscheidet  dreierlei  Formen:  1.  die  durch 
eine  Verlegung  des  Ureters  entstandene,  2.  die  reflektorische  oder  para- 
lytische, 3.  die  durch  eine  Erkrankung  der  Nieren  verursachte  Anurie. 
Eine  chirurgische  Behandlung  ist  bei  den  beiden  ersteren  Formen  unbedingt 
nötig,  bei  der  letzteren  bisweilen  von  Vorteil.  Die  Nephrotomie  ist  bei 
den  zwei  ersteren  Arten  die  Operation  der  Wahl;  nötigenfalls  mufs  die 
Nephrotomie  auf  beiden  Seiten  ausgeführt  werden.  Zeitraubende,  auf 
endgültige  Beseitigung  der  Anurie  hinzielende  Operationen  müssen  ver- 
schoben werden,  bis  sich  der  E^ranke  erholt  hat.  Der  Eingriff  hat  am 
3.  Tage  der  Anurie  zu  geschehen.  Drey  sei -Leipzig. 

Beitrag  zur  Behandlung  der  sogenannten  kalkulösen  Anurie. 
Beitrag  cur  Pathologie  der  reflektorischen  Anurie.  Von  Krebs. 
(Russki  Wratsch  1903,  18.^ 

in   allen  Fällen  von  Anurie,  in  denen  Verstopfung  durch  Steine  ver- 
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matet  wird,  lest  sofort  nach  Injektion  von  heUsem  Ol  oder  Glyzerin  in 
den  Ureter  der  Katheter  einzuführen  und  mit  diesem  der  Stein  nach 
dem  Nierenbecken  za  atofsen.  Erscheint  dann  kein  Harn,  so  m aus  der 
zweite  Ureter  sondiert  werden,  da  eine  beiderseitige  Verstopfung  bestehen 
kann,  oder  da  eine  alte  Verstopfung  in  dem  einen  Ureter  Anorie  her- 
vorrufen kann,  sobald  im  andern  Ureter  ein  Stein  eingeklemmt  wird. 
Jede  Striktur  in  den  Ureteren  muls  rechtzeitig  erweitert  werden,  sobald 
Verdacht  auf  ^Nierensteine  vorliegt,  um  einer  etwaigen  £Snklemmuii£r 
mit  ihren  gefahrlichen  Folgen  vorzubeugen.        He  ntac hei -Dresden. 

Cistite  oalcolosa  di  oxigizie  renale.  (6azz.  degll  osp.  e  delle  clk. 
as,  12.) 

Bei  heftigen  Schmerzen  im  akuten  Stadium  werden  empfohlen:  Bett- 
ruhe, Morphiuminjektionen  y  später  Gpium-Belladonnasuppoeitorien,  heifse 
B^ktalspülungen  (45®),  warmes  Vollbad  (36**),  Lithium  carb.-Wasser. 
Piperazin  und  Sidonal.  Die  wegen  der  schmerzhaften  Blasenkontraktionen 
anfangs  herabgesetzte  Flüssigkeit  kann  allmählich  erhöht  werden.  Blasen- 
spülungen sind  bei  der  Lithiasis  der  Blase  renalen  Ursprunges  selten  er- 
forderlich. Hentschel-Dresden. 

Du  dan^er  de  baser  8tur  rezaznen  baotMologiqae  senl  le  dia- 
gnostic  et  les  indioatione  operatoirea  daiis  la  tuberooloae  renale. 
Von  Bazy.  (Soc.  de  chir.  8.  Juli  1903.    Nach  La  Presse  mdd.  1903,  p.  516.) 

Bei  einem  jungen  Manne  waren  yot  2^/2  Jahren  im  Urin  der  l 
Niere,  der  von  anderer  Seite  mittelst  Ureterenkatheterismus  aufgefangen 
worden  war,  Tuberkelbazillen  nachgewiesen  worden  und  daher  die  Nephrek- 
tomie vorgeschlagen  worden.  B.,  der  daraufhin  konsultiert  wurde,  weigerte 
sich  zu  operieren,  weil  die  Lidikationen  zur  Operation,  wie  Schmelzen. 
Hämaturie,  fehlten,  und  weil  zwar  Tuberkelbazillen  ähnliche  Mikrobieo 
im  Urin  gefunden  wurden,  deren  Lnpfung  auf  Meerschweinchen  aber 
absolut  negativ  ausfiel.  Unter  allgemein  diätetischer  und  medikamentöser 
Behandlung  heilte  die  Krankheit  aus,  sodafs  also  wahrscheinlich  der 
Patient  überhaupt  nicht  tuberkulös  erkrankt  war. 

R.  Kaufmann- Frankfurt  a.  H. 

Iie  Taricoc^e  dana  les  tnineiira  da  rein.  Von  Rafin.  (Lyon 
mäd.  1903,  12.) 

Die  Häufigkeit  der  Varikocele  bei  Nierengeschwülsten  hat  wahr- 
scheinlich ihren  Grund  in  einer  Kompression  des  oberen  Teiles  der 
Vena  spermatica  sowohl  durch  den  Nierentumor  selbst,  als  auch  durch  de- 
generierte und  hjrpertrophische  Lymphdrüsen.  Doch  sind  neuerdings 
auch  Fälle  von  symptomatischer  Varikocele  ohne  erkrankte  Lymphdrüsen 
bekannt  geworden.  Loa  Anschlufs  hieran  berichtet  R.  über  3  Fälle  von 
Nierengeschwülsten.  Im  2.  Falle  fand  sich  bei  der  Sektion  eine  frische 
Varikocele  infolge  Kompression  der  Vena  spermatica  durch  eine  nofs- 
grofse  krebsige  Drüse.  Hentschel-Dresden. 
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Gomme  du  rein.  Von  P.Hai  bron«  (Bull,  de  la.jsoc.  aAat  de.  Paris 
1903,  p.  291.) 

Der  Patient y  der  vor  41  Jahren  sich  syphilitisch  infiziert  hatte, 
ging  infolge  Tabes  dors.  zugrunde.  Bei  der  Autopsie  wurde  eine  ver- 
käste manilarinengrofse  Ouramigeschwulst  gefunden,  welche  den  oberen 
X^ol  der  r.  Niere  einnahm.  Bemerkenswert  an  dem  Fall  ist  einmal,  dafs 
&n.dre  Organe  keine  gummösen  Veränderungen  zeigen,  und  dann,  dafs  sie 
sich  klinisch  nicht  bemerkbar  gemacht  hatte. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Ligature  de  Ttiretöre  dans  le  oanoer  du  rein.  Von  Jaboulay. 
(Lyon  mödic.  1908,  13.) 

J.  hat  in  einem  Falle  von  Nierenkrebs  den  Ureter  unterbunden,  um 
dadurch  die  Niere  samt  dem  Karzinom  zur  Atrophie  zu  bringen,  nach 
Analogie  der  geschlossenen  Hydronephrpsen,  in  denen  neben  der  Bildung 
von  Bindegewebe  die  rasche  Atrophie  des  Nierenepithels  das  Organ 
zum  Schwunde  bringt.  Hentsc hei- Dresden. 

Tuxneur  pörir6nale.  Von  Albarran.  (Le  progr.  med.'Tl903,  6.) 
Bei  einem  Mädchen  von  zehn  Monaten  wurde  wegen  eines  Tumors 
im  rechten  Abdomen  die  Laparotomie  gemacht.  Der  vermeintliche  Nieren- 
tamor  erwies  sich  als  eine  grofse  polycystische  Masse,  über  welcher  die 
Niere  lag.  Der  exstirpierte  Tumor  bestand  aus  unendlich  vielen,  eine 
gelbliche  Flüssigkeit  enthaltenden  Cysten  mit  myxomatösen  Wänden. 

Hentschel- Dresden. 


3.  Erkrankungen  der  Harnblase  und  der  Harnleiter. 

TJne  Observation  de  cystooöle  crurale  obez  rbomme.  Von 
Sorel.     (Annal.  des  mal.  des  organ.  gön.-urin.  1903,  No.  13.) 

Der  seltene  Fall  einer  rechtsseitigen  Cruralhemie  der  Blase  bei 
einem  Manne  wird  beschrieben.  Wie  in  den  meisten  derartigen  Fällen 
hatte  auch  hier  kein  Symptom  von  selten  der  Blase  auf  die  Art  der 
Hernie  hingedeutet,  und  die  Diagnose  wurde  somit  erst  bei  der  Ope- 
ration gestellt.     Die  Radikaloperation  liefs  sich  leicht  ausführen. 

S  c  hl  odtmann- Berlin. 

Blasenhemie.  Von  Q.  Baroni.  (La  Riforma  Med.  1902,  19.  Dez.) 
Blasenhernien  sind  nicht  allzu  selten,  nur  werden  sie  wegen  der 
schwierigen  Diagnose  häufig  nicht  erkannt.  Verf.  berichtet  über  8  Fälle. 
Die  Symptome  teilt  er  ein  in  objektive  und  funktionelle.  Die  ersteren 
wechseln  sehr,  je  nachdem  die  Hernie  eine  einfache  Gystocele,  oder  eine 
Gystoenterocele  ist.  Im  ersteren  Falle  ist  der  Tumor  im  leeren  Zustande 
weich,  im  gefüllten  gespannt  und  fluktuierend;  er  ist  fast  immer  reponibel; 
Druck  ruft  Harndrang  hervor.  Die  funktionellen  Symptome  bestehen 
in  Harndrang  und  häufiger  Entleerung  geringer  Mengen  Urin.    Schmerzen 
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in  der  Niara^f^gHid  4tr  bclmfftuden  Seite  hat  Verf.  auch  bisweilen 
taobafbhM.  IMe  'Bebandlung  ^kann  eine  palliative,  Reposition  und  Tngeo 
einer  Bandage,  sie  kann  auch  eine  radikale,  d.  b.  operative,  sein. 

Dreysel-  Leipzig. 

Bnnresis  und  Argentom  nitr.  Von  C.  Delfosse.  (Jour.  Sei 
M^d.  de  LiUe  1902,  1.  Nov.) 

Verf.  hat  bei  einigen  Fällen  von  Enuresis,  bei  denen  Belladonna 
erfolglos  geblieben  war,  Instillationen  von  Arg.  nitr.  in  die  Harnrohre 
angewandt.  Nach  vorausgegangener  Spülung  traufeit  er  10  Tr.  einer 
Lösung  von  1:30  ein,  bei  ausbleibendem  Erfolge  nochmals  15 — 20  Tr. 
Ein  dreimaliges  Einträufeln  war  nur  bei  einem  Falle  nötig. 

Dreysel  -Leipzig. 

Hamzenetzuxig  dnroh  Colibasilltui.  Von  N.  Paton.  (Joum.  of 
pathology  and  bacteriol.  1902,  Sept.) 

Das  Baki  coli  ist  eine  häufige  Ursache  der  Blasenentzündung,  ruft 
aber  keine  ammoniakalischc  Uarngährung  hervor.  Auch  experimentell 
läfst  sich  dies,  wie  Verf.  dargethan  hat,  nachweisen:  Mit  ColibazilleD 
infizierter  Urin  weist  keine  Änderung  in  den  analytischen  Werten  von 
Harnstoff-Stickstoff  und  Ammoniak-Stickstoff  auf,  selbst  dann,  wenn  der 
Harn  bis  84  St  im  Brutschranke  verbleibt.  Füg^  man  hingegen  den 
Bacillns   fluorescens  hinzu,   so  tritt  sofort  ammoniakalische  Gährung  auf. 

Dreysel-Leipzig. 

Les  infeotions  vösioales  et  le  baoille  pyooyuniqne.  Von  H. 
Barth  und  G.  Michaux.    (La  Presse  m^d.  1903,  S.  406.) 

Eine  49  jährige  Frau,  die  an  Influenza  schwer  erkrankt  war,  mufste 
wegen  akuter  E.etention  katheterisiert  werden.  Während  der  Rekonvales- 
zenzy  12  Tage  nach  dem  Katheterismus,  entstand  eine  akute  C3r8titifi, 
hervorgerufen,  wie  mikroskopisch  und  kulturell  erwiesen  wurde,  durch 
den  Bac.  pyocyaneus.  Unter  demEinflufs  einer  absoluten  Milchdiät,  von 
Urotropin,  von  Instillationen  mit  Arg.  nitric.  und  Protargol  heilte  dir 
Cystitis,  doch  waren  trotz  Blasenwaschungen  diese  Mikrobien  noch  3 
Monate  später  im  Urin  nachweisbar.  Wie  in  den  bisher  in  der  Literatur 
bekannten  Fällen  von  Cystitis  durch  Bac.  pyocyaneus,  so  erwiesen  sieb 
auch  in  diesem  Falle  alle  internen,  sowie  lokalen  Mittel  zur  Beseitigung 
dieser  Mikrobien  als  unwirksam.  Es  gelingt  aber,  ihn  durch  Behandlung 
zu  einem  einfachen  Saprophyten  umzuwandeln,  der,  wenn  noch  andere 
Bakterien  sich  zugesellen,  plötzlich  wieder  virulent  werden  kann. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Baoilluxia  and  oystitis  in  typhoid  fever ,  and  the  aotion  ot 
urotropine  thereon.    Von  H.  Biss.    (Edinburgh  Med.  Jour.  1902,  Okt) 

Verf.  hat  unter  311  Fällen  von  Typhus  31  mal  Bazillen  im  Urin 
gefunden;  bei  13  von  diesen  Fällen  bestand  eine  Cystitis.  Nach  schwerem 
oder    mittelschwerem    Krankheitsverlauf   fanden    sich    Bazillen    öfter  als 
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nltch  leichtem.  Die  Bazillen  traten  durchschnittlich  am  43.,  bei  2  'FbHvi 
schon  am  2.  Krankheitstage  auf;  bei  2  Fällen  Wurden  sie  erst  am  28.^ 
resp.  43.,  fieberfreien  Tage  beboachtet.  Die  Cystitis  zeigte  sich  im 
Mittel  am  36.  Tage,  1  mal  am  12.  Tage,  1  mal  am  118.  Verf.  empfiehlt 
das   Urotropin  zur  Behandlung  und  Prophylaxe. 

Drey  sei -Leipzig. 

Anatomie  pathologique  des  oystitesTraignes.  Von  Motz  und 
Denis.     (Annal.  des  mal.  des  organ.  g^n.-urin.  1903,  No.  12) 

Über  die  akute  Cystitis  lagen  bisher  keine  feineren  pathologischen 
Arbeiten  vor.  Yerff.  haben  deshalb  40  akut  entzündete  Blasen,  bei  denen 
die  Krankheitsdauer  zwischen  10  Tagen  und  3  Monaten  schwankte,  unter- 
sucht Sie  kfimen  dabei  zu  folgendem  Resultat:  Das  Epithel  ist  nicht 
verändert.  Die  Infiltrationen  der  Schleimhaut  können  diffus  alle  sub- 
epithelialen  Schichten  ergreifen,  sie  können  separiert  und  durch  Binde- 
f^ewebszüge  getrennt  auftreten  oder  endlich  in  Haufen  gruppiert  als 
richtige  Afascesse.  Die  entzündlichen  Veränderungen  ergreifen  nur  die 
Schleimhaut  und  Submucosa,  ohne  jemals  die  Muskelschichten  zu  be- 
rühren. Die  Gefäfse  erweitem  sich  stark  und  nehmen  schliefslich  eine 
sehr  beträchtliche  Entwicklung.  Nach  längerer  Krankheitsdauer  hyper- 
trophieren  die  Muskeln.  Zu  Beginn  des  Heilungsprozesses  verschwinden 
die  Infiltrationen  zuerst  in  den  oberflächlichen  Schichten ,  die  neugebil- 
deten Gefafse  verschwinden  teilweise,  zum  Teil  aber  bleiben  sie  be- 
Htehen.  Auch  das  Bindegewebe  bleibt  vermehrt  Durch  diese  Neu- 
bildung von  Gefäfsen  und  Bindegewebe  kommt  eine  leichte  Verdickung 
der  Schleimhaut  zu  stände,  niemals  aber  eine  Verschmelzung  mit  der 
Huskalaris.  S  c  hl  o  dt  mann- Berlin. 

Über  Malakoplakie  der  Harnblase.  Von  D.  von  Hansemann. 
(VirchowB  Arch.  173.  Bd.,  1908,  S.  302.) 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  Verf.  eine  bis  jetzt  noch  nicht  be- 
schriebene Affektion,  die  er  selbst  bei  einem  66  jährigen  Mann  und  bei 
einer  70jährigen  Frau  und  C.  Gutmann  an  2  Präparaten  in  der 
Sammlung  des  Krankenhauses  in  der  Gitschinerstrafse  beobachtet  hat. 
In  der  Schleimhaut  der  Blase  finden  sich  breitbasig  aufsitzend  eine 
Anzahl  (bis  ca.  100)  teils  rundlicher,  teils  ovaler,  flach  pilzförmig  promi- 
nierender  gelblicher  Gebilde,  die  auf  ihrer  Höhe  leicht  usuriert  und  dellen- 
fbrmig  eingesunken  waren.  Klinische  Erscheinungen  hatten  nicht  be- 
standen. Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dafs  es  keine 
polypöse  Gebilde  sind,  sondern  Plaques  (Zellhaufen) ,  die,  in  der  Tiefe 
der  Submucosa  entwickelt,  die  Schleimhaut  vor  sich  ausbuchten  und 
durchbrechen.  Die  Plaques  bestehen  aus  grofsen  Zellen,  die  meist  ganz 
locker  ohne  Interzellularsubstanz  aneinandergedrängt  sind  und  nur  von 
wenig  Bindegewebs-  und  Gefafszügen  durchsetzt.  Viele  der  Zellen  ent- 
halten 2  Kerne.  Aufserdem  enthalten  sie  aber  vielfach '  eigentümliche, 
zum  Teil  geschichtete  starkglänzende  farblose  Körper  von  der  Gröfse 
roter  Blutkörperchen,  die  aber  zum  Teil  auch  extrazellulär  liegen  und  die 
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als  ^ne  Eisenverbindung  mit  eineiv  organischen  Substanz  sich  erweisen. 
Das  unter  den  Plaques  gelegene  Gewebe  ist  intakt.  Die  Follikel  sind 
deutlich;  stellenweise. vergröfsert,  ihre  Zellen  haben  den  Typus  der  Lymph- 
zellen und  setzen  sich  scharf  von  den  Plaques  ab.  Die  Natur  dieser 
eigenartigen  Äffektion  ist  bis  jetzt  unaufgeklärt. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Dysnrie  senile.  Von  Dufour.  (Soc.  beige  d'uroL,  7.  Juni  1903.) 
D.  hat  einen  68jährigen  Prostatiker  mit  Hypertrophie  des  L  Lappens, 
der  an  Incontinentia  urinae  litt,  durch  methodischen  Katheterismus  ge- 
bessert, de  Keersmaker  massiert  in  solchen  Fällen  die  Prostata  vom 
Rektum  aus  erst  täglich,  dann  alle  2  Tage,  dann  wöchentlich  einmal« 
dann  massiert  er  die  Vorsteherdrüse  von  der  Urethra  aus  mittelst  des 
zweibranchigen  Dilatators  nach  Oberländer  nach  vorhergehender  Dehnung 
mit  Zinnbougies.  deren  Krümmung  täglich  verringert  wird.  Bei  der 
geringsten  Infektion  der  Blase  wird  Salol  gegeben. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

On  the  neoessity  for  a  more  frequent  ose  of  the  cystoBoope 
in  the  diagnosis  of  diseases  of  the  nrinary  system.  Von  J.  G.  Pardoe. 
(Lancet  1ÖÜ3,  28.  März.) 

Verf.  berichtet  über  eine  Anzahl  Fälle  mit  Blasenerkrankungen) 
die  den  grofsen  Wert  der  Cystoskopie  dartun.  Die  Anwendung  des 
Cystoskopes  macht  nicht  mehr  Beschwerden,  als  die  Einführung  eines 
gewöhnlichen  Hamröhreninstrumentes.  Bei  Erkrankungen  der  Harn- 
Organe  mit  zweifelhafter  Diagnose  ist  jedenfalls  die  Cystoskopie  unbedingt 
nötig.  Drey  sei -Leipzig. 

Details  et  teohnique  dans  Tapplioation  du  divisenr  gradue. 
Interpretation  des  r^snltats.  Von  Cathelin.  (Annal  des  mal.  des 
org.  g6n.-urin.  1903,  No.  12.) 

Verf.  erörtert  einige  Verbesserungen  an  seinem  Instrumente  und 
bespricht  dann  alle  Details,  die  ihm  bei  der  Handhabung  des  Instru- 
mentes wichtig  erscheinen.  Zum  Schlüsse  stellt  er  die  verschiedenen 
Resultate  y  welche  man  bei  Anwendung  des  Instrumentes  in  den  ver- 
schiedenen Fällen  erhalten  kann,  zusammen  und  interpretiert  dieselben 
hinsichtlich  der  Diagnose.  Seh  1  od tmann- Berlin. 

Operations  ponr  rem^dier  k  oertains  d^plaoements  v^sicauz 
oonsid^rables.  Von  G6rard-Marchant.  (Soc.  de  chir.  de  Paris, 
22.  Apr.  1903.) 

Beide  Operationen  betrafen  2  Frauen,  bei  welchen  die  Blasenwand 
sehr  verdünnt  war  und  ein  grofser  Defekt  der  Yaginalschleimhaut  bestand. 
Im  1.  Falle,  wo  ein  sehr  grofser  Substanzverlust  bestand,  wurde  ans 
der  untern  und  den  beiden  Seiten  wänden  der  Vagina  sowie  aus  dem 
Perineum  eine  Art  Gurt  geschaffen,  der  die  Blase  zurückhielt  Im 
2.  Falle;  bei  einem  kleineren  Defekt,  wurde  einfach  die  untere  Blasen- 
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wand    möglichst   hoch    an    die  Yagmalwand    and  zwar  nahe  am  Collum 
utein  angenäht  und  eine  Perineorhaphie  angeschlossen. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Bemoval  of  the  nriziary  bladder.  Von  A.  Lapthorn  Smith. 
(Am.  Gyn.  1902,  Okt.) 

Bei  der  Exstirpation  der  Harnblase  sind  zwei  Punkte  von  beson- 
derer 'Wichtigkeit,  die  Methode  der  Entfernung  und  die  Versorgung  der 
XJreteren.  Nach  den  Untersuchungen  von  Peterson  an  Hunden  ist  die 
Xmplantatien  der  TJreteren  in  das  Rektum  fast  immer  von  einer  auf- 
steigenden, tödlichen  Infektion  gefolgt.  Auch  beim  Menschen  ist  die 
Mortalität  bei  dieser  Methode  eine  hohe.  Der  vom  Verf.  beschriebene 
Fall  betrifft  einen  malignen  Tumor  der  Blase  und  endigte  letal.  8. 
implantierte  zunächst  die  TJreteren  in  die  Vagina,  leitete  dann  die  Harn- 
röhre in  die  Vagina  und  entfernte  5 — 6  "Wochen  später  die  Blase.  Bei 
dieser  Operationsmethode  sind  bis  jetzt  unter  8  Fällen  2  Todesfälle  vor- 
gekommen. D  r  e  y  s  e  1  -  Leipzig. 

Über  Steine  in  Blasendivertikeln.  Von  Englisch.  (Wiener  med. 
Wochenschr.  1903,  22.) 

Steine  in  Divertikeln  des  Blasenhalses  und  des  zunächst  liegenden 
.  Teiles  der  Pars  prostatica  urethrae  sind  selten.  Glätte  der  Wandung 
und  Kontraktion  des  Sphincter  internus  verhindern  ein  Steckenbleiben. 
Solche  Divertikel  können  entstehen:  1.  wenn  sich  im  mittleren  Lappen 
Prostatasteine  bilden;  2.  infolge  von  Eiterungsprozessen  am  Blasenhalse. 
£iu  Beispiel  für  eine  Einlagerung  eines  Steines  in  eine  solche  Höhle 
konnte  jedoch  Verf.  in  der.  Litteratur  nicht  finden:  3.  aus  Cysten  am 
Blasenhalse;.  4.  durch  Erweiterung  des  Sinus  pocularis  bei  Verschlufs 
der  Mündung  und  nachherigem  Platzen.  In  die  dadurch  vorgebildete 
Höhle'  können  sich  Steine  einlagern.  Hentschel -Dresden. 

CaloolB  vesicanx.  Von  Maffei.  (Cercle  M^d.  tle  Bruxellee  1903, 
0.  März.) 

M.  fand  beim  hohen  Steinschnitt  in  der  Blase  eines  Mannes  18  Steine. 
Eine  Vemähung  der  Operationswunde  war  nicht  möglich.  Einige  Wochen 
später  kam  es  zu  einer  Infektion  der  Blase ^  und  2  Monate  danach  trat 
unter  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend,  Fieber  plötzlich  der  Tod 
ein.  Es  fand  sich  rechtsseitige  Cystenniere.  An  der  linken  Niere 
Hypertrophie  und  Vereiterung.  Der  Gang  der  Erkrankung  war  nach 
M.  folgender:  1.  Bildung  der  Steine,  2.  Verlegung  des  rechten  ürteters, 
3.  Cyste  der  rechten  Niere,  4.  Hypertrophie  der  linken  Niere,  5.  In- 
fektion von  der  Operationswunde  aus,  6.  aseendierende  linksseitige 
Pyonephrose,  7.  Urämie. 

Die  spontane  Auastofsung  eines  grofsen  Blasensteines  bei 
einem  Kinde.     Von  Voyer.     (Gaz.  M6d.  Nantes  1903,  17.  Jan ) 

Die    spontane    Ausstofsung    grufserer   Blasensteine  wird    nur   selten 
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beobachtet.  V.  berichtet  über  einen  derartigen  Fall.  Es  handelt  sich 
um  ein  7 jähriges  Mädchen,  das  seit  4  Jahren  an  Cystitis  und  Inconti- 
nentia urinae  litt  Es  wurde  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  ganzen 
Gegend  der  Vulva  ein  Stein  ausgestofsen,  der  6  cm  lang,  3*/,  cm  breit 
war,  9  cm  im  Umfange  mafs  und  28  g  wog.  Eine  Zeitlang  wurde 
noch  eitriger  und  blutiger  Urin  abgesondert,  nach  4  Monaten  aber 
waren  alle  Beschwerden  geschwunden.  Drey  sei -Leipzig. 

Tuberonlose  gönito  -  nzinaire  asoendanta.  Von  Villers.  (Soc 
d'anat  path.  de  Bruxelles,  13.  März  1908.) 

Es  bestand  hier  ein  verkäster  Knoten  im  r.  Nebenhoden,  eine  sehr 
weit  fortgeschrittene  tuberkulöse  Cystitis,  eine  rechtsseitige  üreteritis  und 
Pyelonephritis.  Die  Lunge  dagegen  wies  frische  miliare  Tnberkel  auf. 
Es  handelte  sich  also  hier  um  eine  aszendierende  Tuberkulose. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a*  M. 

Contribution  anatoxno-pathologique  et  olinique  &  Tötude  des 
tumeara  k  flbrea  nmaoulairea  lisaea  de  la  vessie.  Von  Cassanello 
(Annal.  des  mal.  des  org.  g6n.-urin.  1903,  No.  19.) 

Neben  einer  eigenen  Beobachtung  stellt  Verf.  aus  der  Litterator 
sämtliche  20  Fälle  von  Myomen  der  Blasenwand  zusammen  und  knüpft 
daran  eine  anatomisch  -  pathologische  und  klinische  Studie.  Es  handelt 
sich  um  seltene  Fibromyome,  weiche  Neigung  zu  sarkomatöser  Entartung 
besitzen.  Entsprechend  den  Myomen  des  Uterus  unterscheidet  er  zwischen 
submucösen,  interparietalen  und  peripheren  Myomen.  Dem  Sitze  ent- 
sprechen die  klinischen  Erscheinungen.  Die  Diagnose  ist  bei  den  peri- 
pheren Tumoren  sehr  schwierig.  Bei  den  submucösen  Tumoren  gelingt 
die  Diagnose  leichter,  da  Symptome  von  Seiten  der  Blase  auf  einen 
Tumor  hindeuten.  Der  Cystoskopie  wird  es  vorbehalten  sein,  den  genauen 
Sitz  und  die  Differentialdiagnose  zwischen  Myomen  und  anderen  Tumoren 
festzustellen.  Therapeutisch  ist  die  Exstirpation  des  Tumors  mit  Resektion 
der  umgebenden  Blasenwand  zu  empfehlen.       Schlodtmann-Berlin. 

TopographiBolie  Lage  der  TJreterexL  (Mit  9  Abbildungen.)  Von 
Dr.  Altuchow.    (Monalsber.  f.  Urol.  1903,  VIII.  Bd.,  4.  H.) 

In  vorliegender  Arbeit  hat  sich  der  Verf.  die  Aufgabe  gestellt 
die  topographischen  Verhältnisse  der  Ureteren  zu  untersuchen,  deren 
genaue  Kenntnis  in  der  modernen  Nierenchirurgie  und  der  operativen 
Gynäkologie  unerläfslich  ist. 

Die  Ureteren  sind  0,5—  1  cm  breite,  spindelförmig  erweiterte  Bohren, 
deren  durchschnittliche  Länge  bei  Männern  rechts  29,2  cm,  links  30,8  cm, 
bei  Frauen  rechts  27,5  cm,  links  28,8  cm  beträgt  Das  obere  Ende  ist 
vom  Nierenbecken  durch  eine  deutliche  Einschnürung  (Collum  ureteris) 
getrennt,  welche  im  Durchmesser  2 — 3  mm  mifst  und  zugleich  die  engste 
Stelle  des  Ureters  bildet  Dann  folgt  die  lumbale  Erweiterung  oberhalb 
der  Art.  iliaca  comm.  mit  8 — 15  mm  Durchmesser;  an  der  Übergangs- 
stelle   in    das    kleine  Becken  (Flexura  marginalis)   liegt   die   untere  Ver- 
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eugening  mit  4  mm  Durchmesser.  Vergleicht  man  ihren  beiderseitigen 
Verlauf;  so  ergiebt  sich,  dafs  sie  dreimal  konvergieren  und  zweimal 
divergieren.  Versorgt  werden  sie  von  der  Art.  renalis,  der  Art.  sper- 
matica  int  (ovarica),  der  Art.  haemorrhoidalis  media  und  der  Art. 
vesicalis  inferior. 

Der  ganze  Ureter  verläuft  unter  dem  Bauchfell  in  der  Masse  des 
subperitonealen  Bindegewebes  und  ist  mittels  zahlreicher  fibröser  Fasern 
ziemlich  fest  mit  dem  Peritoneum  verbunden,  so  dafs  er  beim  Wegziehen 
des  Peritoneums  diesem  folgt. 

An  diese  Ausführungen  schliefst  sich  eine  eingehende  topographist;he 
Beschreibung  jedes  einzelnen  Ureterenabschnittes  und  eine  genaue  Er- 
örterung aller  topographischen  Beziehungen  zu  der  Umgebung. 

Für  den  Chirurgen  ist  es  von  Wichtigkeit,  den  tTbergangspunkt 
des  Ureters  in  das  kleine  Becken  (Flexura  marginalis)  leicht  und  sicher 
zu  finden,  was  selbst  bei  mitte Imäfsiger  Adipositas  nicht  immer  möglich 
ist.  Bei  seinen  Bemühungen,  eine  exakte  Bestimmung  des  fraglichen 
Punktes  zu  ermöglichen,  konnte  Verf.  feststellen,  dafs  die  Entfernungen 
vom  Tnberculum  pubicum  bis  zur  Spina  iliaca  ant.  sup.  und  bis  zur 
Flexura  marginalis  gleich  grofs  sind.  Diese  neue  anatomische  Thatsache 
hat  sich  in  einer  ganzen  Jßeihe  von  Messungen  konstant  ergeben.  Wenn 
man  demnach  die  erstere  Entfernung  vom  Tubercnlum  pubicum  aus  auf 
die  Vasa  iliaca  hin  überträgt,  so  wird  durch  den  Trefipunkt  die  Lage 
des  Ureters  auf  den  Gefäfsen  bestimmt.  Hentschel-Dresden. 

Kmralliemie  des  linken  Ureters.  Von  6.  Mariotti.  (II  Poli- 
clinico  1908,  14.  Febr.) 

In  der  Litteratur  sind  nur  zwei  Fälle  von  Hernien  des  Ureters 
verzeichnet;  bei  beiden  handelt  es  sich  um  Inguinalhemien.  Verf. 
berichtet  ausführlich  über  einen  Fall,  der  eine  Kruralhernie  des  Ureters 
betrifil.  Dreysel-Leipzig. 

Abouohement  des  2  nretöres  dans  TS  iliaqae  pour  exstrophie 
de  la  vessie.   Von  A.  Katz.  (Bull,  de  la  soc.  anat.  de  Paris  1008,  p.  810.) 

Ein  11  jähriger  Knabe,  bei  dem  wegen  Exstrophia  vesicae  die 
May  dl  sehe  Operation  gemacht  worden  war,  ging  8  Tage  später  an 
doppelseitiger  Pyelonephritis  zugrunde.  Die  Autopsie  ergab  noch 
folgende  Anomalien:  die  Symphyse  fehlt  vollständig,  nur  die  r.  Art. 
umbilicalis  ist  vorhanden.  Die  Vasa  deferentia  münden  direkt  in  die 
Harnröhre,  es  fehlen  die  Duct.  ejacul.  und  Vesic.  semin.  Von  den 
Muskeln  des  Perineums  fehlt  vollständig  der  M.  ischio-  und  der  Bulbo- 
cavernosus,  der  Levator  ani  ist  nur  in  seinem  hinteren  Abschnitt  aus- 
gebildet. B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

The  purposes  of  nreter-oatheterism,  presentation  of  uretero 
oystosoope  for  male  and  female.  Von  B.  Lewis,  (Joum.  of  the  Amer. 
Med.  Assoc.  1902,  8.  Nov.) 

Verf.  bespricht  die  Bedingungen,    unter   welchen    für   diagnostische 
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und  therapeuiiBche  Zwecke  ein  Katheterismus  der  Ureteres  angezeigt 
ist,  und  beschreibt  ein  Instrument,  bei  dem  ein  Katheterismas  ohne 
Füllung  der  jBlase  mit  FlSasigkeit  und  ohne  Grefahr  einer  KaüterisatioD 
der  Blasenwandung  möglich  ist.  Zur  Ausdehnung  der  Blase  wird  Luft 
verwendet.  Dreysel-  Leipzig. 

Uretaritia  in  the  female.  Von  E.  Garceau.  ( Amer.  Joam.  of  the 
Med.  Scienc.    Febr.  1903.) 

G.  unterscheidet  folgende  Formen: 

1.  Die  einfache  Ureteritis.  Dieselbe  kann  akut  oder  chronisch 
sein.  Bei  akuten  Fällen  scheint  die  Entbindung  von  grofser  ätiologischer 
Bedeutung  zu  sein.  Besonders  werden  Primiparae  befallen.  Die  Er- 
krankung beginnt  mit  Schüttelfrusten  und  Fieber.  Sie  besteht  kaum  je  für 
sich  allein,  sondern  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  Pyelitis  oder  CTStifi% 
Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  die  Druckempfindlichkeit  des  eritrankteD 
Ureters  bei  der  Untersuchung  per  vaginam.  Die  betreffende  Ureteren- 
mündung  erweist  sich  bei  der  kystoskopischen  Untersuchung  als  ge- 
schwellt. Auffallend  ist  der  Befund  von  reichlichen  desquamierten  £pi- 
thelien  im  Urin,  —  In  therapeutischer  Hinsicht  sind  diätetische  Mal*^- 
nahmen  von  Wichtigkeit.  Spülungen  der  Blasen  und  InstiDationen  von 
1*0   HöUensteinlosung    in  den  Ureter    erweisen  sich  von  grofse  Nutzen. 

2.  Die  Ureteritis  mit  Obstruktion.  Ihre  Hanptursache  ist  die 
Gonorrhoe.  Die  Behandlung  kann  in  Dilatationen  bestehen  oder  eine 
blutige  sein.  Eine  weitere  Ursache  für  diese  Form  der  Ureteritis  bilden 
eingeklemmte  Harnsteine.  In  solchen  Fallen  muTs  die  Therapie  meist 
eine  operative  sein. 

3.  Die  tuberkulöse  Ureteritis.  Dieselbe  findet  sich  in  der  Eegel 
in  Verbindung  mit  Nierentuberkulose.  Es  ist  deshalb  nötig,  bei  jeder 
Nephrektomie  wegen  Nierentuberkulose  auch  den  Ureter  genau  zu  be- 
sichtigen und  eventuell  zu  resezieren.  von  Hofmann-Wien. 

TJreteral  düatationfly  oonstiiotioxia  and  spixality.  Von  B.  R  o  b  1  n  - 
son.    (St.  Paul  Med.  Joum.  July  1903.) 

R.  schildert  ganz  kurz  verschiedene  Präparate  von  Ureterenabnonni- 
täten,  welche  er  durch  Injektion  von  flüssigem  Vaselin  in  den  Harn- 
leiter dargestellt  hat.  Dieselben  entstammen  zum  Teil  menschlichen 
Leichen,  zum  Teil  verschiedenen  Tieren.  Es  befindet  sich  darunter  ein 
linksseitiger  doppelter  Ureter,  von  einem  40jährigen  Manne  stammend. 
Die  beiden  linksseitigen  Ureteren  vereinigen  sich  vor  der  Blasenmündung. 
Alle  diese  Abnormitäten,  im  ganzen  26,  sind  auf  einer  beigegebenen 
Tafel  abgebildet.  von  Hofmann-Wien. 

Beobaohtungen  an  einer  Kranken  mit  unterbundenem  TTxeter. 

Von  Sagola.     (Russki  Wratsch  1903,  No.  6.)     (Nach  Monatsber.  f.  UroL  1903, 
Vin.  Bd.,  4.  H.) 

Bei  der  Exstirpation  eines  umfangreichen,  mit  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen   einhergehenden  Fibromyoms    durch    liaparotomie   wurde  der 
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rechte  Ureter  durchschnitten.  S.  molBte  sich  auf  die  Unterhindung  des 
zentralen  Endes  desselhen  heschränken.  Glatte  Heilung,  keine  Störungen 
in  der  Hamsekretion ,  auch  11  Monate  nach  der  Operation  war  der 
Zustand  der  Patientin  gut  und  die  Hamsekretion  normal.  Der  Katheter 
stufst  im  rechten  Ureter  nach  7  cm  auf  ein  unüherwindliches  Hindernis. 

Hentsc hei -Dresden. 

Ligation  of  the  Ureter.  Von  V.  A.  Sampson.  (Am.  Med.  1902, 
1.  Nov.) 

Ein  Yerschlufs  des  Ureters  durch  Ligatur  oder  Ahklemmung  kommt 
hei  gynäkologischen  Operationen  nicht  allzu  selten  vor.  Nur  hei  einem 
Teile  der  Fälle  wird  der  Vorfall  während  oder  nach  der  Operation  ent- 
deckt. Eine  Ligatur  des  Ureters,  die  hald  nach  der  Operation  entfernt 
wird,  hringt  wahrscheinlich  keinen  Schaden.  Vollständige,  permanente 
Okklusion  des  Ureters  führt,  wenn  keine  Infektion  vorhanden  ist,  zur 
Atrophie  der  Niere,  meist  ohne  Ohok  oder  Störung  des  Allgemein- 
befindens. Indiziert  ist  eine  Ligatur  des  Ureters,  wenn  eine  uretero- 
urethrale  oder  uretero -vesikale  Anastomose  angezeigt,  aber  nicht  aus- 
führbar ist.  Der  Ureter  soll  doppelt  mit  nicht  resorbierbarem  Material 
unterbunden  werden. 

Eine  Ligatur  des  Ureters  kann  infolge  starken  Choks  oder  Nieren- 
insufficienz  auch  letal  endigen.  Dreysel -Leipzig. 

Ein  Fall  von  Ureterstein.  Von  v.  Mikulicz-Breslau.  (Deutsch., 
med.  Wochenschr.  1903,  Nr.  6,  Vereinsbeil.) 

Die  Symptome  der  Erkrankung  liefsen  anfangs  eine  Perityphlitis 
vermuten.  Bei  genauerer  Untersuchung  wurde  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  vergröfserte  rechte  Niere  gelenkt.  Die  Röntgendurchleuchtung  führte 
zur  Diagnose  eines  Uretersteins,  der  durch  Operation  entfernt  wurde. 

Ludwig  M  anasse -Berlin. 

Beiträge  zur  Chirurgie  des  Hajmleiters.  Von  Prof.  James  Israel. 
(Deutsch,  med.  Wochenschr.  1908,  Nr.  1.) 

Bei  einem  Patienten  mit  Solitämiere  war  eine  Incision  infolge  einer 
Anschwellung  in  der  linken  Bauchhälfbe  notwendig  geworden;  nach  der 
Operation,  die  im  Hospital  von  Port  Elisabeth  gemacht  wurde,  blieb  eine 
Urinfistel  zurück,  eine  zweite  Operation  behufs  Schliefsung  der  Fistel  hatte 
keinen  Erfolg,  der  gesamte  Urin  entleerte  sich  aus  der  Fistelöffiiung.  Israel 
ging,  da  eine  Nephrektomie  wegen  der  Solitämiere  nicht  auszufuhren  war, 
dazu'  über,  den  Urin  aus  der  Fistel  wieder  in  die  Blase  zu  leiten,  und 
liefs  zu  dem  Zwecke  von  der  Firma  Louis  &  H.  Löwenstein  einen  kleinen 
Apparat  herstellen,  der  gewissermafsen  einen  künstlichen  Ureter  darstellt 
und  der  so  konstruiert  ist,  dafs  der  gesamte  Urin  durch  ihn  in  die  Blase 
gelangt,  dagegen  kein  Tropfen  rückwärts  von  der  Blase  in  das  Nieren- 
becken fliefsen  kann.  Der  Apparat  funktioniert  seit  längerer  Zeit  voll- 
kommen. Der  Patient  kann  seinen  Urin  auf  natürlichem  Wege  ohne 
Schmerzen  in  den  üblichen  Zwischenräumen  entleeren. 

Centralblatt  f.  Haru-  u.  äexualorKtiue  XIV.  49 
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Im  AnschlulB  an  diese  Mitteilung  bespricht  Israel  seine  MedKxie 
der  extraperitonealen  Einpflansung  des  Ureters  in  die  Blase  nnd  hebt 
ihre  Vorzüge,  sowohl  gegenüber  den  vorwiegend  intn^ritonealen  Methoden 
Krauses  nnd  Witzeis  als  auch  der  extraperitonealen  Mackenrodts 
hervor.     Die  technischen  Details  sind  besser  im  Original  nachzulesen. 

Ludwig  Manasse-Berlin. 

Ein  künatlicher  Ureter.  Von  J.  Israel.  (Berl.  Med.  Ges.  23., II.. 
1903;  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  11.) 

Der  Patient,  um  den  es  sich  handelt,  hatte  nur  eine  Niere,  die 
ungefähr  in  der  Mittellinie  des  Körpers  unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule 
lag;  dieselbe  war  hydronephroüsch  geworden,  weshalb  von  anderer  Seite 
inzidiert  worden  war;  seitdem  entleerte  sich  der  ganze  Urin  durch  die 
Fistel,  der  Ureter  war  vollkommen  undurchgängig  geworden.  Da  es  nicht 
gelang,  denselben  wieder  passierbar  zu  machen,  legte  I.  eine  Art  künst- 
lichen Ureter  an,  indem  der  Hohlraum  der  Niere  mit  der  Blase  dorcb 
ein  Röhrensystem  verbunden  wurde.  Der  oberhalb  der  Symphyse  in  der 
Blase  angelegte  lange  schräge  Fistelkanal  umschliefst  das  eingeführte 
Drainrohr  hermetisch,  die  mittelste  der  Röhren  beherbergt  ein  Ventil 
welches  den  Hamstrom  zwingt,  ausschliefslich  in  der  Richtung  von  der 
Niere  nach  der  Blase  zu  fliefsen.  Der  ganze  Apparat  ist  durch  eine 
Gummibinde  unverrückbar  befestigt  und  funktioniert  seit  6  Monaten 
tadellos,  der  Patient  arbeitet  wie  ein  Gesunder,  uriniert  in  entsprechenden 
Zwischenräumen,  der  vorher  pyelitische  Urin  ist  klar  geworden.  Der 
Apparat  wird  alle  24  Stunden  entfernt  und  ein  durch  Kochen  sterilisierter 
zweiter  eingeführt  I.  glaubt  hiermit  ein  Mittel  angegeben  zu  haben, 
um  bei  unheilbaren  Nierenfisteln,  wenn  eine  Nephrektomie  kontraindiziert 
ist,  Anwendung  zu  finden.  Paul  Cohn -Berlin. 

Un  prooed6  rapide  d'nzetöro-oysto-neostomie  ches  le  chien. 
Von  F.  Cath^lin.   (Bull,  de  la  soc.  anat  de  Paris  1903,  p.  289.) 

Die  Operation  wurde  in  folgender  Weise  vorgenommen.  Nachdem 
der  Ureter  frei  präpariert  ist,  wird  er  nach  temporärer  Unterhindung 
unmittelbar  über  der  Blase  abgeschnitten  und  nahe  dem  Wundrand  des 
losgelösten  Ureters  4  Nähte,  die  kreuzweise  zueinander  stehen,  angelegt. 
Hierauf  wird  die  Blase  möglichst  tief  punktiert  und  ihre  Muskularis 
schräg  bezüglich  der  Tiefe  nach  rückwärts  und  nach  auswärts  durch- 
trennt. Hierauf  wird  der  hinterste  Faden  des  Ureters  in  den  hintern 
und  äufsem  Wundwinkel  der  Blase  und  die  drei  übrigen  in  die  korre- 
spondierenden Wundwinkel  der  Blasenschleimhaut  vernäht.  Hierauf  wird 
die  Blasenwunde  durch  fUnf  Lembertsche  Nähte,  welche  durch  die 
Muskularis  und  Adventitia  der  Blase  und  die  Adventitia  des  Ureters 
gehen,  über  dem  in  der  Muskularis  der  Blase  liegenden  Teil  des  Harn- 
leiters geschlossen,  sodafs  also  der  Ureter  einen  schrägen  Verlauf  durch 
die  Blasenwand  nimmt  Die  temporäre  Unterbind ungsnaht  des  Harnleiters 
wird  gelöst.  Ein  Hund,  der  von  C.  nach  dieser  Methode  vor  2  Monaten 
operiert  wurde,  hat  vollständig  normalen  Urin.     Um  sich  davon  zu  über- 
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zeugen,    ob  die  Naht  dioht  ist,  wurde  die  dem  andern  Ureter  angehörige 
Niere   entfernt.     Auch  diese  Probe  wurde  gut  bestanden. 

R.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 


4.  BOcherbesprechungen. 

Die  Gonorrhoe  des  Mannes  und  ihre  Komplikationen.  Von  Dr. 
Hans  Wossidlo,  Spezialarzt  für  Urologie- Berlin.  Verlag  von  Otto 
Enslin -Berlin. 

Das  vorliegende  Buch,  mit  44  Abbildungen  im  Text  und  4  Tafeln 
in  Farbendruck,  wird  dem  praktischen  Arzt,  dem  angehenden  Urologen, 
hie  und  da  auch  dem  in  diesem  Fache  schon  tatig  gewesenen  Arzt  will- 
kommen sein. 

Verf.  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  die  Behandlung  der  Gonorrhoe 
des   Mannes    in    allen    ihren  Stadien    und    mit  ihren  Komplikationen  an 
der  Hand  eigener  und  fremder  Erfahrung   zu  besprechen:    er  führt  dies 
kritisch,    aber   leidenschaftslos  durch  und  diskutiert  schlieislich  auch  die 
Frage    des    Ehekonsenses.      In    keinem    bisher    erschienenen    Handbuch 
findet   der  praktische  Arzt  in  so  knapper  Zusammenstellung  so  deutliche 
Winke,  wann  es  am  Platze  ist,  einen  Spezialarzt  zu  Bäte  zu  ziehen:  und 
doch  für  wie  wenige  andere  Erkrankungsformen  ist  der  praktische  Arzt 
in  ähnlich  peinlicher  Lage  wie  hier  vor  der  Frage:  ist  der  Fall  geheilt? 
rXafs   das  Buch  von  einem  Praktiker  für  Praktiker  geschrieben  ist,  wird 
jeder  finden,  der  es  mit  Verständnis  durchblättert.     Der  Verf.  hat  das 
Werk  in  Freundschaft  seinem  verehrten  Lehrer,  Prof.  Oberländer,  ge- 
widmet und  sind  es  auch  dessen  jahrzehntelangen  Arbeiten  und  Erfolge, 
welche     die     Basis    für    das    von    W.    gebotene    abgeben.      Denjenigen 
unserer   Leser,    welchen   der    I.  Teil    des   bereits    vor  mehreren  Jahren 
erschienenen  O.'schen  Lehrbuches  bekannt  ist,  wird  der  Inhalt  einzelner 
Kapitel  bereits  bekannt  sein.    Indessen  bevor  nicht  endlich  die  anderen 
Teile  des  O.'schen  Lehrbuches  erschienen  sind,  kann  man  sich  mit  dem 
W.'schen  Kompendium   genügen  lassen,    das   O.'sche  Buch   behandelt   in 
der  Hauptsache   auch  nur  die  chronische  Gonorrhoe  und  deren  Kompli- 
kationen, allerdings  mit  einer  grofsen  Ausführlichkeit. 

Ich  wünsche  dem  Buche  noch  viele  Auflagen  und  finden  sich 
später  dann  vielleicht  Unterlagen,  die  jetzt  noch  schwebende  Fragen 
lösen,  so  z.  B.  die  Nicht  üb  erimpfbarkeit  von  G.  auf  Tiere.  Den  von 
W.  mit  angeführten  Grund,  die  anders  als  beim  Menschen  einge- 
stellte Eigenwärme  von  Versuchstieren,  kann  man  nicht  gelten  lassen; 
denn  gerade  die  am  häufigsten  verwendeten  Tiere,  wie  Hunde,  Katzen, 
Affen,  zeigen  keine  vom  Menschen  wesentlich  verschiedene  Eigenwärme. 
Da  das  Tier  sich  nicht  infektionsfahig  erweist,  bedürften  die  Fälle  sodo- 
mitischer  Verirrungen,  welche  G.  zur  Folge  hätten,  doch  weiterer  Er- 
äutenmg.  So  eingehend  die  Zirkumzision  und  noch  mehr  die  Inzision 
besprochen  wird,  die  Schilderung  der  radikalen  Zirkumzision  mit  gründ- 
lichur  Entfernung  beider  Vorhautblätter  und  des  Bändchens  findet  keine 

49* 
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Erwähnung.  Daljs  VorL  Gebrauch  von  Karbolw&sser  bei  Phimosen- 
Operationen  empfiehlt,  wundert  mich;  meinen  Patienten  waren  znr  Ver- 
meidung der  Reizung  Sublimat-  bezw.  Salizyllöaangen  immer  sympathischer. 
Verf.  vertritt  positiv  den  Standpunkt,  dafs  bei  eintretenden  Kom- 
plikationen die  lokale  Behandlung  der  Urethra  volbtändig  auszusetzen 
ist;  ich  weifs,  dafs  er  wenigstens  auf  Grund  von  einem  Dutzend  Lehr- 
büchern diese  Ansicht  zu  erhärten  imstande  sein  würde,  und  doch  kann 
ich  nach  reichlichen  persönlichen  Erfahrungen  versichern,  dafis  Epidi- 
dyraitis,  Gelenkerkrankungen  usw.  und  nicht  zum  mindesten  das  Allge- 
meinbefinden des  Patienten  selbst  vorteilhaft  durch  Fortsetzung  der 
lokalen  Behandlung  —  besonders  mittelst  heifser  Ausspülungen  —  be- 
einflufst  werden.  Bei  Aufzahlung  der  Suspensorien  verdiente  das  in 
Wildungen  gebräuchliche,  zwar  etwas  teuere,  aber  sehr  praktische,  be- 
sondere Erwähnung. 

Die  in  4  Tafeln  beigegebenen  Abbildungen  sind  gut  gelungen  und 
instruktiv;  vielleicht  erläutert  später  eine  weitere  Tafel  auch  noch,  wie 
die  verschiedentlich  erkrankte  XJrethra  nach  Vornahme  von  Dehnungen 
und  nach  ihrer  Abheilung  aussieht.  Sedlmayr -Borna. 

Travaux  de  ohirurgie  anatomo-olinique.  Par  Henri  Hartmann, 
prof.  agreg^.  Voies  urinaires:  Estomac.  113  figures  dans  le  texte.  Paris, 
Steinheil.    1903. 

Das  vorliegende  Werk  enthält  zwei  Teile,  deren  erster  die  Chirurgie 
des  Hamapparates,  der  zweite  die  Magenchirurgie  behandelt.  Der  erste 
Teil  umfafst  11  Kapitel,  die  teilweise  von  Hart  mann  allein,  zum  Teil 
gemeinsam  von  ihm  und  seinen  Schülern  verfafst  sind.  Indem  Hartmann 
sich  für  den  gesamten  Inhalt  des  Werkes  Verantwortlich  erklärt,  will  er 
gleichwohl  seine  Schüler  Delage,  Leroy,  Luys,  Lec^ne  und  Prat  bei 
der  Besprechung  derjenigen  Gebiete  zu  Worte  kommen  lassen,  welche 
diese  auf  seine  Anregung  und  unter  seiner  Leitung  bearbeitet  haben. 
Das  erste  Kapitel  „Le  service  Civiale  ä  Thöpital  Lariboisiere^  kann 
wohl  den  Neid  der  deutschen  Urologen  erwecken.  Es  enthält  eine  genaue 
Beschreibung  der  im  März  1901  eröffiieten  urologischen  Abteilung  des 
Hopital  Lariboisidre.  Diese  von  den  übrigen  Bäumen  des  Kranken- 
hauses völlig  getrennte  Oebäulichkeit  ist  ein  urologisches  Musterkranken- 
haus, welches  hoffentlich  vorbildlich  für  diejenigen  Länder  wirken  wird, 
die,  wie  Deutschland,  es  noch  nicht  für  nötig  befunden  haben,  dieser  so 
wichtigen  Spezialdisziplin  Stätten  des  Unterrichtes  und  der  wissenschaft- 
lichen Arbeit  zu  bereiten.  Wegen  der  Einzelheiten  der  Einrichtung 
mufs  auf  das  Original  verwiesen  werden,  nur  einige  technische  Details, 
die  neu  sind,  seien  hervorgehoben.  So  der  in  der  Mitte  des  poliklinischen 
Saales  befindliche  Waschtisch  mit  4  Becken,  die  von  kaltem  und  warmem 
Wasser  gespeist  werden,  und  einer  Vorrichtung,  die  speziell  dazu  dient, 
die  gebrauchten  Katheter  mit  heifsem  Wasser  durchzuspülen.  Femer 
sei  ein  sebr  praktischer  Instrumentensterilisator  erwähnt,  welcher  durch 
heifsen  Dampf  erhitzt  und  dessen  Deckel  durch  ein  Fufspedal  bewegt 
wird.    Untersuchungstische,  einfach  und  praktisch  eingerichtet,  auch  solche 
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mit  speziellen  Einrichtungen  für  Kystoskopie  und  Urethroskopie,  sind 
reichlich  vorhanden.  Die  Sterilisation  der  weichen  Sonden  und  Katheter 
geschieht  nach  der  vom  Rf.  angegebenen  Methode  mittelst  Formoldämpfen 
in  der  Hamonicschen  Modifikation.  Selbstverständlich  entsprechen  Ope- 
rationssaal und  stationäre  Abteilungen  allen  Anforderungen  der  modernen 
Antisepsis  und  Asepsis.  Es  folgt  dann  eine  genaue  Statistik,  welche 
ein  Bild  der  Thätigkeit  von  12  Monaten  giebt.  In  dieser  Zeit  wurde 
die  Poliklinik  aufgesucht  von  1531  Patienten.  289  urologische  Opera- 
tionen wurden  an  Männern  und  Frauen  ausgeführt.  18  Todesfalle  waren 
zu  verzeichnen.  Interessant  ist  die  Thatsache,  dafs  die  Mortalitätsziffer 
ganz  besonders  durch  Eingriffe  bei  ürininfiltrationen  wächst.  Von  7 
Operierten  starben  5. 

Das  3.  Kapitel  bespricht  die  Technik  der  Kystoskopie  bei  der 
Frau,  die  Hartmann  ähnlich  wie  Kelly  u.  a.  direkt  durch  einen  endo- 
skopischen Tubus  vornimmt.  Dafs  die  Methode  sehr  einfach  ist,  mufs 
zugegeben  werden;  ob  sie  der  Kystoskopie  gleichwertig  ist,  ist  eine 
andere  Frage. 

Im  folgenden  Kapitel  werden  die  Tumoren  der  Fettkapsel^der  Niere 
besprochen.  Zunächst  wird  ein  selbst  beobachteter  Fall  eines  sehr  be- 
trachtlichen Liposarkomes,  welches  die  rechte  Niere  völlig  einschlofs, 
geschildert.  Durch  Laparotomie  mit  nachfolgender  Inzision  der  hinteren 
Peritonealwand  wird  der  Tumor  nach  aufsen  vom  Kolon  stückweise  — 
da  die  enorme  Gröfse  eine  Ausschälung  in  toto  unmöglich  machte  — 
entfernt.  Heilung.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Thatsache,  dafs 
in  dem  Tumor  sich  Reste  des  Wölfischen  Ganges  fanden,  wodurch  sein 
kongenitaler  Ursprung  bewiesen  wird.  Es  folgt  sodann  die  Zusammen- 
stellung von  32  gleichen  Fällen  aus  der  Idtteratur  nebst  einer  vortreff- 
lichen pathologisch-anatomischen  Auseinandersetzung. 

Weiter  folgt  die  kurze  Abhandlung  über  zwei  Fälle  von  Cystocele, 
einer  inguinalen,  extraperitonealen  und  einer  cruralen,  paraperitonealen.  Im 
Anschlufs  daran  wird  die  Anatomie  der  Cystocele  klar  und  paegnant 
besprochen. 

Sehr  interessant  ist  die  nun  folgende  Schilderung  eines  Falles  von  tuber- 
kulösem Geschwür  der  Blase  mit  perivesikalem  Abscess,  dessen  Ätiologie 
völlig  dunkel  blieb.  Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dafs  nicht  vor  der  Opera- 
tion eine  Kystoskopie  vorgenommen  wurde  (d.  Rf.).  Heilung  durch  Sectio 
alta  mit  nachfolgender  Drainage.  Das  7.  Kapitel  behandelt  die  interne 
Urethrotomie,  ihre  Indikationen  und  die  Technik,  welche  Hart  mann 
seit  14  Jahren  in  der  gleichen  Weise  ausführt,  gewifs  ein  genügender 
Beweis  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode.  H.  fuhrt  sie  aus  mit 
dem  Maissonneuveschen  Instrument,  legt  eine  Dauersonde  ein  und  empfiehlt 
eine  sorgfaltige  Nachbehandlung  mit  Sonden.  Die  kurzen  Kranken- 
geschichten von  50  so  behandelten  Fällen  dienen  zur  Illustration. 

Im  8.  Kapitel  bespricht  Hartmann  die  Prostatektomie,  über 
welche  er  bereits  auf  dem  Urologenkongrefs  1902  einige  Mitteilungen 
gemacht  hatte.  Hartmann  hat  bereits  im  Jahre  1898  darauf  hin- 
gewiesen, dafs  die  von  Zuckerkandl  angegebene  transversale  Perineo- 
tomie den  besten  Zugang  zur  Vorsteherdrüse  gewähre.     Die  durch  aus- 
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gezeichnete  Abbildungen  erläuterte  Topographie  zeigt  Hart  mann  ili 
trefilichen  Anatomen.  Die  geschilderte  Technik  stimmt  im  wesentliches 
mit  der  von  Oosset  und  Proust  angegebenen  überein. 

Fünfmal  in  6  Fällen  chronischer  Cystitis  fand  Hart  mann  anaerobe 
Bakterien.  Unter  Heranziehung  der  einschlägigen  Arbeiten  einiger 
französischer  Autoren  weist  der  Verf.  auf  die  Bedeutung  dieser  Bakterien 
für  die  Entstehung  von  Abscessen  und  gangränösen  Prozessen  hin.  Zum 
erstenmal  wird  hier  der  Streptococcus  fusiformis  liquefaciens  beschrieben. 

Das  10.  Kapitel  handelt  von  der  Tuberkulose  der  CowperacheD 
Drüsen.  Zwei  einschlägige  Fälle,  über  welche  H.  ebenfalls  auf  dem 
erwähnten  Kongrefs  berichtet  hatte,  werden  mitgeteilt  Einmal  handelt 
es  sich  um  eine  Periurethritis,  als  deren  Ausgangspunkt,  wie  bei  den 
von  Englisch  beschriebenen  Fällen,  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  linken 
Cowperschen  Drüse  festgestellt  werden  konnte.  In  einem  zweiten  Falle 
war  die  gonorrhoisch  infizierte  linke  Gowpersche  Drüse  von  einem  Lungen- 
heerd  aus  primär  tuberkulös  erkrankt,  was  sich  sehr  deutlich  an  den 
Schnitten  des  exstirpierten  Organes  nachweisen  liefs.  Die  Erkrankung 
war  ausgegangen  von  den  Acinis.  Die  beste  Therapie  ist  die  Exstir- 
pation  der  erkrankten  Drüse  vom  Damme  ans  nach  Ablösung  des 
Rektums. 

Das  letzte  und  gröfste  Kapitel  behandelt  das  endovesikale,  getrennte 
Auffangen  des  Urins  beider  Nieren.  Luys,  Hartmanns  Schüler  und 
Assistent,  hat  den  ersten  brauchbaren  Urinsegi*egator  im  Jahre  1900  dem 
Internationalen  Kongrefs  vorgelegt  Die  bis  dahin  bekannten  Instrumente 
von  Lambotte  und  Neumann  sowie  der  vonDownes  und  Nicolich  modi- 
fizierte Apparat  von  Harris  hatten  sich  aus  verschiedenen  Gründen  nicht 
in  die  Praxis  eingeführt.  Luys  hat  durch  sein  Instrument,  welches  in 
der  Hartmannschen  Klinik  erprobt  wurde,  zuerst  die  praktische  Möglich- 
keit geschaffen,  den  Urin  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  der  Blase  za 
separieren.  Es  wird  über  109  Beobachtungen  an  49  Männern,  57 
Frauen  und  3  Kindern  berichtet.  Aus  den  Mitteilungen  geht  hervor, 
dafs  der  Eingriff  sich  von  einem  gewöhnlichen  Katheterismus  in  nichts 
unterscheidet  und  dafs  die  Methode  sowohl  bei  Männern,  wie  bei  Frauen 
angewendet  werden  kann. 

„Recueillir  des  faits  nombreux  et  bien  observes,  apprendre  ä  se 
servir  des  notions  pr^cises,  qu'ils  mettent  h  notre  disposition  pour 
acquerir  rexperience,  tel  est  le  but  des  ^tudes  cliniques."  Guyon  gab 
einmal  diese  geistvolle  Definiton  des  „Esprit  clinique".  Von  diesem 
Geist  ist  die  vortreffliche  Arbeit  Hartmanns  getragen.  Als  geistvoller 
Kliniker  wie  als  trefflicher  Anatom  tritt  uns  der  Verf.  entgegen.  Mit 
Klarheit  und  sorgfaltigster  Methodik  hat  er  seine  Beobachtungen  ge- 
sammelt, sie  gesichtet  und  seine  Schlüsse  aus  ihnen  gezogen.  Mit  der 
ihm  eigenen  Eleganz  und  Klarheit  der  Darstellung  hat  Hartmann  sie 
niedergeschrieben.  Die  Verlagsbuchhandlung  hat  in  gewohnter  Weise 
für  eine  würdige  Ausstattung  des  Werkes  Sorge  getragen.  Davon  zeugen 
nicht  zum  wenigsten  die  ausgezeichneten,  nach  eigenen  Präparaten  an- 
gefertigten Figuren  im  Text,  So  bildet  das  Werk  Hartmanns  eine 
hervorragende    und    wertvolle    Bereicherung    der  urologischen  Litteratur, 
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welches    seinen    Leserkreis   weit  über  die  Grenzen  des  Vaterlandes  des 
Verf.  hinaus  finden  wird.  Ernst  R.  W.  Frank-Berlin. 

12000  Fälle  von  Haut-  und  Gesohleohtskranklieiten.  Aus  Prof. 
fingers  Ambulatorium  im  K.  K.  Allgem.  Krankenhause  in  Wien.  Von 
r>r.  K  Pezzoli  imd  Dr.  A.  Porges.  Verlag  von  F.  Deuticke-Leipzig 
und  Wien.    Verl.-Nr.  927. 

Abgesehen  von  der  imponierenden  Hohe  der  Ziffern  gestaltet  sich 
die  epikritische  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsformen  sehr  lehr- 
reich und  sind  einzelne  mit  grofsem  Verständnis  gewählte  Kranken- 
geschichten gelungen  wiedergegeben.  Auf  welche  Zeit  sich  das  Kranken- 
tnaterial  verteilt,  ist  allerdings  nicht  angeführt. 

An  Blennorrhoe  Erkrankte  sind  aufgeführt 

4367  (4311  m.  und  46  w.), 
davon  2444 :  79,6^/^^  akute  unkomplizierte  Urethritis. 

Bei  der  Aufnahme  1150  (37,4*^/0)  urethrit.  acut.ant. 
1294  (42,6ö/o)         „  „      post. 

Komplikationen  630  (20,50/q);  darunter  560  {SS^Jq  der  Kompli- 
kationen bezw.  12,5^/q  aller  akuten  Gonorrhöen)  Nebenhodenerkrankungen; 

chron.  Urethritis:  858  m.  (19,6®/^;  von  diesen  Strikturen  104 
(2,5«/o),  chron    Prostatit.  449  (10,3\). 

Bei  Diagnose  und  Behandlung  wird  hervorgehoben:  die  Wichtigkeit, 
nicht  nur  den  Tagham  des  Kranken  anzusehen,  das  Eintreten  von  im- 
periösem  Harndrang  zu  erfahren  in  Rücksicht  auf  das  Einsetzen  von 
urethrit.  post,  femer  die  unverkennbare  Schädlichkeit  von  häufigen 
Pollutionen.  Jjokale  Behandlung  möglichst  frühzeitig  begonnen,  nur  bei 
perakuten  Urethrit.  anfangs  ausschliefslich  interne  Behandlung. 

Bei  Abnahme  entzündlicher  Erscheinungen,  doch  noch  viel  Sekret: 
3  mal  tägL  innerlich  1,5  natron.  sa]icyi.(l)  besser  bewährt  als  Balsamica. 
Gonorol  erzeugt  auch  gelegentlich  Exanthem.  Die  Didaysche  Irri- 
gation wird  gegen  die  nach  Jan  et  bevorzugt.  Gegen  terminale  gouo- 
kokkenfreie  Katarrhe  wird  2*^/0  Bismuth.  snbnitr.  empfohlen.  Bei  Epidi- 
dymitis  nie  Eis,  sondern  feuchte  Wärme. 

So  regelmäfsig  das  Vorkommen  von  zahlreichen  Amyloiden  im 
Sekret  gesunder  Prostatas  festzustellen  war,  ebenso  sicher  das  spärliche 
Vei*tretensein  oder  gewöhnlich  das  Fehlen  derselben  bei  chron.  Prostatit. 

Die  durch  Necrospermia  ex  prostatitide  erzeugte  Impotentia  gene- 
randi  ist  eingehend  erläutert  Ein  durch  Kolibazillus  hervorgerufenes, 
einer  chron.  Gonorrhoe  analoges  Symptomenbild,  das  noch  mit  Prostatit. 
gland.  und  Cystit.  chron.  kompliziert  war,  wird  detailliert  geschildert. 

Das  Ouprum  sulfur.  wird  als  gutes  Reagens  auf  latente  Gonokokken, 
sowie  therapeutisch  bei  mindestens  1  Jahr  oder  noch  länger  bestehenden 
Gonorrhöen  bezeichnet. 

Therapeutisch  finden  noch  Anwendung  die  Dilatatoren  von  Ober- 
länder, die  Spüldilatatoren  nach  Lohn  stein,  sowie  das  Leitersche 
Panelektroskop  und  das  denselben  Namen  tragende  Cystoskop. 

Sedlmay  r-Boma. 
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Maladies   des  voies  uxinaires.    Le  nöoeasaire  du  pratioien. 

Von  L.  Imbert.    (La  Presse  med.  1^3,.  p  415.) 

Diese  Tasche,    die    das   ftir   den  praktischen  Arzt  notwendige  uro- 
logische   Besteck   enthalten   soll,  besteht  aus  starkem  Karton,  der  anfsen 
mit    Segeltuch    und    innen    mit    weichem    Wollzeug    bekleidet  ist,  und 
mifst    10:13:42    cm.     Am   Deckel   ist  ein  Handgriff  angebracht     Die 
Tasche  ist  in  6  Fächer  eingeteilt.    2  davon  sind  bestimmt  zur  Aufnahme 
von   Desinfektionshülsen  nach   Desnos.     Diese   enthalten   4  Knopfsonden 
Nr.  12,  14,  16  und  18,  6  miforme  Bougies,  2  Ndatons  Nr.  16  und  18, 
2  Katheder  mit  olivenförmiger  Spitze  Nr.   12  und  16,  3  mit  Mercier- 
krümmung    Nr.    14,    16    und    18.     Sterilisiert    werden    die   Hülsen  mit 
Eormalin-  oder   mit  Trioxymethylenpastillen.     Ein  weiteres  Fach  enthält 
2  Mandrins,  das  vierte  enthält  eine  Guy on sehe  Spritze.    In  den  andern 
kann    man    noch    einen    Troicar,    eine   Tube    Yaselin,  eine   Lösung   von 
Arg.   nitric.   und   Sublimatpastillen   unterbringen.     Die   gebrauchten  Ka- 
theter faltet  man  in  Papier  und  legt  sie  in  eins  der  leeren  Fächer. 

B.  Kaufmann -Frankfurt  a.  M. 

Beiträge  zur  Kexmtnis  der  Quajakpräpaprate.  Gekrönte  Preis- 
Schrift  der  Universität  Rostock  von  W.  Frieboes.  Verlag  F.  Enke -Stutt- 
gart.   1903. 

Diese  mit  einem  Vorwort  von  Prof.  Kobert  versehene  Mono- 
graphie ist  ein  Teil  von  Untersuchungen  über  Saponinstoffe,  welche  aucb 
dem  Kliniker  viel  des  Neuen  und  des  Anregenden  bringt. 

Prof.  Koberts  Wunsch  geht  dahin,  dafs  einer  der  nächsten  Kon« 
grosse  für  Syphilidologie  zu  diesem   Thema  Stellung  nimmt. 

Sedlmayr -Borna, 

Die  Anwendung  der  Bakteriologie  in  der  praküsciien  Medizin 
(Medizinische  Handbibliothek,  IV.  Band)  von  Prof.  Kretz-Wien.  Verlag 
A.  Hol  der- Wien-Leipzig,  Preis  2.40  M.  1903. 

Nichts  Neues,  was  in  diesem  Blatte  zu  besprechen  wäre.  Hinsicht- 
lich der  Überwachung  der  reglementierten  Prostitution  erwartet  Verf. 
nur  dann  einen  Nutzen,  wenn  die  zunehmende  Kenntnis  der  Vermeid- 
barkeit dieser  Krankheiten  beide  Geschlechter  der  ganzen  Bevölkerung 
dahin  bringt,  sich  sachverständigem  Rate  zu  unterwerfen.  Die  indivi- 
duelle Prophylaxe  ist  noch  allgemeiner  gehalten.      Sedlmayr-Boma. 
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